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Uber Operationen wegen Uretersteinen. 


Von 


Prof. James Israel, 
Berlin. 


Während die Zahl der Nierensteinoperationen fast unübersehbar groß ge- 
worden ist, ist die der Eingriffe wegen Harnleitersteinen noch vergleichsweise ge- 
ring; hat doch Jeanbrau 1909 in seiner Sammelstatistik mit Ausschluß der von 
mir operierten nur 172 Fälle aus der Gesamtliteratur zusammenstellen können, 
Der Grund dafür liegt nicht nur in der größeren Seltenheit der Uretersteine, son- 
dern in der Häufigkeit der Fehldiagnosen. Diese waren begreiflich vor Entdeckung 
und Vervollkommnung des Röntgenverfahrens, denn Uretersteine konnten bei der 
Ähnlichkeit der Symptome von Nierensteinen nur dann mit Sicherheit unter- 
schieden werden, wenn sie fühlbar waren — also nur in einer kleinen Minder- 
zahl. Aber auch heute, wo dank der Radiographie die Diagnose ungemein ver- 
einfacht ist, bleiben noch viele Fälle unerkannt, weil sich viele Ärzte bei Stein- 
verdacht mit der radiographischen Aufnahme der Niere begnügen, die des Harnleiters 
aber außer acht lassen. Es sollte als ein Axiom gelten, daß eine radiogra- 
phische Untersuchung der Niere ohne eine solche des Ureters nur 
eine unvollkommene Unterlage für unsere Diagnose und Therapie 
geben kann. In anderen Fällen wird die Radiographie überhaupt nicht in An- 
spruch genommen, weil man fälschlich vermeint, es mit Affektionen des Wurm- 
fortsatzes oder der Adnexe zu tun zu haben. Deshalb mag es nützlich sein, 
wenn ich einiges aus dem Gebiete der Uretersteine mitteile, da meine Erfah- 
rungen, verglichen mit denen anderer Operateure, verhältnismäßig große sind. 
Denn während nach Jeanbraus Zusammenstellung die gesamte Literatur bis 
1909 nur 172 Operationen wegen Ureterstein außer den von mir ausgeführten 
aufzuweisen hatte, verfüge ich über 60, also mehr als den dritten Teil aller von 
anderen Seiten publizierten. 

Die Uretersteine sind fast immer hinabgewanderte Nierensteine, die sich 
bei längerem Aufenthalt im Harnleiter durch Anlagerung von Salzen vergrößern. 

Folia urologica. 1912. УП. Ва. 1. Heft. 1 


— 2 — 


Dadurch können Steine von monströser Größe entstehen; so zeigte ein von mir 
durch Operation gewonnener einen Längsmesser von 17 cm, einen Umfang von 
9 cm. Wiederholte Radiographien gestatten uns, sowohl das Hinabsteigen, wie 
die Vergrößerung zu verfolgen. Obwohl nun die Herkunft der Uretersteine aus 
der Niere für die übergroße Mehrzahl der Fälle gilt, kommt doch ausnahmsweise 
eine Steinbildung im Ureter selbst vor, wie ich mich in zwei Fällen überzeugen 
konnte. Einmal handelte es sich um ein Rezidiv nach Entfernung eines enormen 
Steines von 13 cm Länge und 9 cm Umfang. Röntgenbilder hatten vor und 
nach der ersten Ureterotomie gezeigt, daß die Niere frei von Steinen war. In 
diesem Falle sind drei Faktoren für das Rezidiv verantwortlich zu machen: 
die Schädigung der Ureterwand durch den Druck des großen Steins, die eitrige 
Beschaffenheit des Urins und die Verminderung seiner Stromgeschwindigkeit in- 
folge der starken Erweiterung des Ureters. Abweichend von diesem Falle han- 
delte es sich bei einem zweiten um eine bisher einzig dastehende primäre myko- 
tische Erkrankung des Ureters, mit Produktion croupähnlicher Membranen, die 
wesentlich aus rasenförmigen Zooglöen gebildet waren. Durch deren Verkalkung 
entstanden steinähnliche flächenhafte Gebilde, die unter Koliken ausgestoßen 
wurden. Wenn nun gewöhnlich die Uretersteine Nierenkonkremente sind, die 
bei ihrer Wanderung an einer Stelle des Harnleiters stecken bleiben, so ist es 
von praktischem Wert zu wissen, an welchen Stellen sich dieses am häufigsten 
ereignet. Dazu ist es zweckmäßig, den Verlauf des Harnleiters in vier Ab- 
schnitte zu teilen, 


1. den lumbalen von der Niere bis zum Darmbeinkamm, 

2. den im großen Becken verlaufenden iliakalen vom Darmbeinkamm bis 
zur Linea arcuata pelvis, 3 

3. den pelvinen, der sich im kleinen Becken von der Linea arcuata bis 
zum Eintritt in die Blase erstreckt, 

4. den intraparietalen, der die Wand der Blase durchsetzt. 


Unter 54 meiner Operierten mit bekanntem Sitz der Steine fanden sich 
diese weitaus am häufigsten im pelvinen Abschnitt, nämlich in 64,1°/,; im 
lumbalen in 20,7°/,, im iliakalen in 11,3°/,, im intraparietalen т 3,7%. 

Unter den pelvinen sind wieder am häufigsten die juxtavesikalen, die 
dicht vor dem Eintritt des Harnleiters in die Blase liegen. Dieser Umstand er- 
möglicht in einer nicht geringen Zahl die Palpation. Unter 36 pelvinen Steinen 
gelang diese 14mal, also in 39°/,; unter allen Uretersteinen in 26,4 °/o. 


Der Stein ist viel häufiger bei Frauen von der Vagina aus fuhlbar als bei 
Männern vom Rectum. Das liest daran, daß die Prostata den juxtavesikalen und 
intraparietalen Abschnitt des Harnleiters verdeckt. 

Unter 36 pelvinen Steinen betrafen 20 Männer, 16 Frauen. Während bei 
letzteren 56,2°/, fühlbar waren, traf dies bei Männern nur in 25°, zu. Im 
allgemeinen dürften die Steine bei Frauen noch häufiger, bei Männern erheblich 
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seltener palpierbar sein, als aus unseren Fallen hervorgeht, weil unter den weib- 
lichen mehrere wegen Virginalitat oder Obliteration des Scheidengewölbes nach 
voraufgegangener Uterus-Exstirpation nicht palpiert werden konnten, bei den 
Männern wiederum eine Anzahl leicht fühlbarer Steine von monströser Größe 
vorkam. 

Sehr große Steine können ausnahmsweise durch die Bauchdecken gefühlt 
werden, wie es uns zweimal gelungen ist. Es ist vielleicht nützlich, auf einige 
Ursachen möglicher Täuschung bei der rektalen wie bei der vaginalen Palpation 
hinzuweisen, Bei Männern kann ein harter tuberkulöser Knoten an der oberen 
äußeren Peripherie der Prostata einen Ureterstein um so mehr vortäuschen, als die 
Symptome beider Krankheiten gewisse Ähnlichkeiten darbieten. Ferner ist bis- 
weilen der Ureter bei der Steinkrankheit so reizbar, daß er sich an der Stelle 
seiner Berührung zu einem umschriebenen harten Wulst spastisch kontrahiert, der 
leicht als Stein imponieren kann. Bleibt man aber einige Minuten mit dem Finger 
ruhig auf der Stelle, so löst sich der Krampf und der vermeintliche Stein ist 
verschwunden. Dieses Phänomen darf nicht verwechselt werden mit dem wirk- 
lichen Entschlüpfen eines eben noch sicher gefühlten Steines, das vorkommt, 
wenn dieser klein und der Ureter erweitert ist. Unter diesen Bedingungen kann 
ein Konkrement sich zu verschiedenen Zeiten an ganz verschiedenen Abschnitten 
des Harnleiters befinden, ja bis zur Niere hinaufwandern. Dann kann man bis- 
weilen den verschwundenen Stein wieder zur Wahrnehmung bringen, wenn man 
die Patientin nach einem Spaziergang in aufrechter Stellung palpiert. Eine solche 
Verschiebung kann natürlich auch durch den Ureterkatheter geschehen, und so 
kommt es, daß bisweilen das Instrument ohne Hindernis bis zur Niere vordringt, 
weil es den Stein vor sich herschiebt. Aber das ist nicht die alleinige Ursache 
fur ein freies Passieren des Katheters; es kommt vor, wenn der Ureter so er- 
weitert ist, daß das Instrument zwischen seiner Wand und dem Stein hindurch- 
geht; oder, wenn der Stein in einer Ausbuchtung einer Harnleiterwand liegt und 
das Lumen nicht vollkommen ausfüllt. 

Aus diesen Tatsachen folgt schon, daß die Sondierung des Harnleiters mit 
elastischem Instrument einen sehr geringen Wert für die Diagnose der Uretersteine 
hat. Trifft es auf kein Hindernis, so ist das kein Beweis gegen Stein; wird es 
aber im Vorrücken aufgehalten, so geht daraus nicht hervor, daß das Hindernis 
ein Stein und nicht etwa eine Schleimhautfalte oder eine Stenose ist. Selbst 
Metallinstrumente brauchen nicht in allen Fällen das Gefühl des Kontaktes mit 
dem Stein zu geben, weil kleine Steine sich tief in die Schleimhaut eingraben 
und von ihr überdeckt werden können. Davon habe ich mich in einem Falle 
überzeugt, wo ein kleines Oxalatsteinchen in der Pars intraparietalis festgeklemmt 
saß und nicht einmal mittels einer Metallsonde gefühlt werden konnte, die von 
der Blasenhöhle aus in den Ureter eingeführt wurde. 

Welche diagnostischen Hilfsmittel stehen uns nun außer der Ureter- 


sondierung zur Verfügung? 
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Die klinischen Symptome lassen uns meistens im Stich, weil sie gewohn- 
lich nicht von dener der Nierensteine zu unterscheiden sind. Hiervon finden 
nur zwei Ausnahmen statt: die juxtavesikalen, noch mehr die intraparietalen 
Steine gehen manchmal mit so intensiven Irradiationen einher, nämlich Dys- 
urie, ausstrahlenden Schmerzen in Blase, Rektum, Schamlippe, daß man bei 
Ausschluß einer Blasenaffektion und sonst begründetem Steinverdacht, an einen 
Ureterstein zu denken hat, besonders wenn die Erscheinungen ausgesprochen 
einseitig sind. Ein zweites für die Diagnose eines Uretersteins verwertbares 
Symptom ist ein fixer, seinen Ort nicht wechselnder, ganz umschriebener Spontan- 
schmerz an ein und derselben Stelle des Harnleiterverlaufs. Ist dieses Phänomen 
mit den übrigen Erscheinungen eines Steinleidens verbunden, dann darf man 
einen festsitzenden Ureterstein vermuten, der durch Druckschädigung der Wand 
den fixen Schmerz hervorruft. Aber eine wirklich sichere Diagnose kann man 
nur durch Palpation oder das Röntgenbild erlangen. 


Während aber im allgemeinen nur die pelvinen Steine und von diesen 
auch nur etwa der dritte Teil palpiert werden kann, gestatten die Röntgen- 
strahlen uns Steine in jedem Abschnitt des Ureters zur Ansicht zu bringen. Aber 
trotz der gewaltigen Bereicherung unserer Diagnostik durch das Röntgenbild kann 
man Irrtümern ausgesetzt sein, wenn man es ohne Kritik zur Grundlage seines 
Handelns macht. 


Zunächst ist es eine Tatsache, daß auch bei guter Technik bisweilen Steine 
nicht zur Ansicht kommen, selbst wenn sie nicht besonders klein ünd die Pa- 
tienten nicht besonders fettleibig sind. Unter unseren Fällen versagte in dieser 
Hinsicht die Radiographie іп 11,7 %,. Angesichts dessen darf man seine 
therapeutischen Maßnahmen nicht allein auf das Rôntgenbild gründen. Ich 
habe in manchen Fällen von Steinen im Widerspruch zum Röntgenbild die Ope- 
ration gewagt und recht behalten. Besonders wichtig ist es, bei der Steinanurie 
an die Möglichkeit einer solchen Täuschung zu denken, wie folgende Erfahrung 
zeigt. In einem Falle von Anurie zeigte das Bild nur einen Stein im Ureter, 
keinen in der Niere. Ich ließ mich dadurch bestimmen, mich mit der Uretero- 
lithotomie zu begnügen mit dem Erfolge, daß nach 5 Tagen ungestörten Harn- 
abflusses ein im Rôntgenbilde nicht erschienener Nierenstein hinabrückte und 
durch erneute Blockierung des Ureters zu erneuter Anurie fuhrte, die eine er- 
neute Operation verlangte. Nach solcher Erfahrung ist es wohl das Sicherste, 
wenigstens bei der Anurie fetter Personen, die ja das Hauptkontingent liefern, 
zunächst die Niere zu inzidieren und die Entfernung von unterhalb des Lumbal- 
teils gelegenen Steinen auf eine spatere Zeit zu vertagen. 


Eine andere Quelle des Irrtums liegt darin, daB auBerhalb des Ureters ge- 
legene Schatten Uretersteine vortäuschen. Abgesehen von den bekannten, sehr 
störenden Beckenflecken, können Kotsteine im Wurmfortsatz oder verkalkte Lymph- 
drüsen leicht zu falschen Schlüssen fuhren. 
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Eine besonders seltene Ursache der Täuschung fand ich im folgenden Falle. 
Ich hatte einem 62jährigen Herrn einen rechtsseitigen Nierenstein entfernt mit 
dem Erfolge, daß er 4 Jahre Ruhe hatte. Dann kehrten die Schmerzen wieder 
und steigerten sich so, daß er, 10 Jahre nach der ersten, eine erneute Operation 
wünschte. Das Röntgenbild zeigte außer einem stecknadelkopfgroßen Schatten in 
der Niere einen kaffeebohnengroßen an der Stelle, an welcher der Ureter in das kleine 
Becken eintritt. Nach Spaltung der Bauchdecken und Abschieben des Bauchfells 
glaubte ich in der Tiefe der Wunde sofort die Steinhärte zu fühlen, aber nach 
ihrer Freilegung zeigte sich, daß es sich um eine verkalkte Atheromplatte der 
Arteria iliaca externa handelte, genau an der Kreuzungsstelle mit dem Ureter. 

Vor solchen Irrtümern kann man sich meistens durch Einführung einer für 
die Strahlen undurchlässigen, mit Wismut imprägnierten Sonde schützen. Immer- 
hin hätte vielleicht in dem letztgenannten Falle auch dieses Verfahren versagt, 
weil sich notwendigerweise der Schatten der Kalkplatte mit dem der Uretersonde 
gedeckt hätte. In solchen Fällen dürfte eine stereoskopische Aufnahme imstande 
sein, Klärung zu bringen. 

Nicht zu verwechseln mit solchen Vorspiegelungen des Röntgenbildes sind 
die Fälle, in denen ein tatsächlich vorhandener Stein auf der Platte erschienen 
war, und dennoch bei der Operation nicht gefunden werden konnte. Das kann 
sich ereignen, wenn das Konkrement in der Zeit zwischen der Röntgenaufnahme 
und der Operation oder während letzterer in die Blase gewandert ist. Dieses 
unangenehme Vorkommnis ist mir zweimal begegnet. In beiden Fällen wurde der 
Stein bald nach der Operation spontan entleert. Auf Grund solcher Erfahrungen 
empfiehlt sich die Vorsicht, bei kleinen Konkrementen unmittelbar vor der Ope- 
ration noch einmal zu kystoskopieren oder die Steinsonde einzuführen, um sich 
zu überzeugen, ob der Stein nicht schon in der Blase liegt. 

Die Radiographie verhilft uns nicht nur zur Diagnose, sondern sie ge- 
staltet auch die Operation zu einer viel weniger eingreifenden und gefährlichen, 
da sie durch Aufschluß über den Sitz des Steines es ermöglicht, die Freilegung 
des Ureters auf einen umschriebenen Abschnitt zu beschränken. Vor der Ver- 
wertung dieses kostbaren Hilfsmittels waren wir gezwungen, bei nicht fühlbaren 
Steinen zunächst die Niere freizulegen, diese durch Inzision zu explorieren und 
im Falle eines negativen Befundes den Harnleiter in ganzer Ausdehnung auf 
Steine abzusuchen. Selbst bei den fühlbaren gebot es die Vorsicht, die Niere zu 
explorieren, da man niemals wissen konnte, ob nicht auch Steine in ihr vor- 
handen seien. Durch Unterlassung dieser Vorsicht bei zwei meiner vaginalen 
Ureterotomien waren Nierensteine zurückgeblieben, die bald zu erneuten Koliken 
führten, um schließlich spontan entleert zu werden. Es ist begreiflich, daß die 
Vereinfachung der Operation durch die Radiographie zu einer Verminderung der 
Mortalität führen mußte. Nur unter einer Bedingung versagt das Röntgenbild in 
bezug auf die Bestimmung des Sitzes des Steines und zwar in den vorher er- 
wähnten Fällen, in denen kleine, in einem erweiterten Ureter flottierende, nach 
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Jeanbraus treffendem Ausdruck ,vagabondierende“ Steine häufig ihren Ort 
wechseln. 

Mit der vorhin aufgestellten Forderung, in jedem Falle von Steinverdacht 
nicht bloß die Niere, sondern zugleich den gesamten Ureter zu radiographieren, 
ist noch nicht allen Ansprüchen Genüge geleistet. Man sollte stets beide 
Nieren und beide Ureteren radiographisch aufnehmen, denn abgesehen 
von den Fällen kontralateraler Schmerzempfindung fordert dazu die Häufigkeit 
der nicht seltenen Latenz einer doppelseitigen Kalkulose auf. Unter 56 Fällen 
von Uretersteinen war Doppelseitigkeit des Steinleidens 9mal festgestellt worden, 
also in 169%. Erwigt man, daB 23 Falle fiberhaupt nicht, und die wenigsten 
beidseitig radiographiert waren, so wird man die Häufigkeit dieses Vorkom- 
mens noch höher einschätzen müssen. ` Diese Erkennung der Doppelseitigkeit 
ist ein wichtiger Faktor bei der Abwägung der Operationsindikation, anbetrachts 
der dabei stets drohenden Gefahr einer Anurie durch Steinverstopfung. Der Ein- 
flu der Radiographie auf die Mortalität spricht sich in meinen eigenen Erfah- 
rungen aus. Während, abgesehen von den Anurischen, unter 33 Radiographierten 
kein Todesfall zu verzeichnen war, habe ich unter 14 Nicht-radiographierten 
zwei tödliche Ausgänge gehabt. Beide Fälle sind geeignet, den Grund für die 
größere Mortalität der ohne Radiogramm Operierten zu demonstrieren. Da bei 
beiden mangels Palpationsbefundes kein Anhalt dafür vorhanden war, ob es 
sich um Nieren- oder Uretersteine handelte, mußte zunächst die Niere freigelegt, 
inzidiert und nach negativem Befund der Ureter in ganzer Ausdehnung zwecks 
Entdeckung des Steins freigelegt werden. Daraus ergab sich eine lange Ope- 
rationsdauer von 120 resp. 110 Minuten. Beide Kranke starben an Herz- 
lähmung; die Sektion ergab bei beiden eine alte Myocarditis mit fettiger De- 
generation des Herzmuskels. Es ist anzunehmen, daß bei bekanntem Sitze des 
Steins die Operation in 30—40 Minuten hätte ausgeführt werden können, wo- 
durch viel Narkotikum erspart und die Wirkung auf das kranke Herz nicht so 
deletär gewesen wäre. 

Die Uretersteine bedeuten eine erhebliche Gefahr für die zugehörige Niere und 
zuweilen sogar für das Leben. Durch Störung des Abflusses erzeugen sie hydro- 
nephrotische Retentionszustände in der Niere, zu denen sich mit der Zeit fast 
regelmäßig eine Infektion gesellt, die zur Pyonephrose führt. Auch ohne vorauf- 
gehende Stauung kann es durch aufsteigende Infektion zu höchst gefährlichen 
akuten Pyelonephritiden mit multiplen miliaren Abszessen kommen, die unter 
pyämischen Erscheinungen zum Tode führen. Der Stein kann ferner den Ureter 
arrodieren und perforieren, und zu periureteralen Abszessen und Fisteln führen. 
Die Einklemmung eines Uretersteins kann endlich Anurie erzeugen, sei es, daß 
die zweite Niere schon früher funktionslos gewesen war, sei es daß sie auf re- 
flektorischem Wege ihre Funktion einstellt. 

Diesen Gefahren gegenüber steht aber die Erfahrung, daß eine nicht kleine 
Zahl von Uretersteinen spontan abgeht. Bei der Möglichkeit dieses günstigen 
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Ausganges befinden wir uns in einem gewissen Dilemma, wann wir operieren, 
wann wir abwarten sollen. | 

Ich handle nach folgenden Grundsätzen. Die absolute Indikation wird 
durch die kalkulôse Anurie von mehr als 48stundiger Dauer gegeben, die uns 
zwingt, dem Harn durch Nephrotomie oder durch Ureterotomie AbfluB zu geben. 

Eine zweite Indikation besteht bei doppelseitiger Kalkulose, mag nun eine 
Niere und der andere Ureter oder gar beide Ureteren Steine enthalten. Hier er- 
fordert die stets drohende Gefahr einer zur Anurie fuhrenden Verstopfung des 
Ureters ein aktives Einschreiten. | 

Einen dritten Grund für die Operation gibt die Kombination eines Ureter- 
steins mit Retentions- und Infektionszustànden der Niere. 

Bei einfachem Ureterstein ohne Komplikation ist die Operation unter drei 
Bedingungen indiziert: wenn der Stein zu grof ist, um spontan abgehen zu 
können; wenn über lange Zeiten hindurch ein fixer, auf eine Stelle beschränkter 
Spontanschmerz im Ureter besteht, wenn endlich nach Ausweis wiederholter 
Röntgenaufnahmen zu verschiedenen Zeiten der Stein keinerlei Tendenz hat hinab- 
zusteigen. | 

Dagegen ist ein abwartendes Verhalten, unterstützt durch Brunnenkuren 
und Olinjektionen in den Harnleiter geboten bei kleinen Steinen, die in der 
Wanderung begriffen sind. 

Unter den angegebenen Indikationen darf der Rat zum operativen Ein- 
schreiten mit gutem Gewissen gegeben werden, da, wie ich bald zeigen werde, 
die operativen Resultate bei unkomplizierten Uretersteinen hervorragend gute sind. 

Hinsichtlich der Technik der Ureterotomie kommt zuerst der Weg in 
Frage, auf dem wir zum Ureter gelangen. Hier muß als oberstes Prinzip die Frei- 
legung auf extraperitonealem Wege gelten. Die Gefahr einer transperito- 
nealen Eröffnung des Harnleiters ist wegen der Möglichkeit des Austritts von Urin 
während und nach der Operation zu groß, um diesem Verfahren mehr als aus- 
nahmsweise eine Berechtigung zuzuerkennen. Der juxtavesikale Abschnitt des 
Harnleiters kann bei Frauen mit ausreichend weiter Vagina, eventuell mit Zu- 
hilfenahme des Schuchardtschen Seitenschnittes, durch Spaltung des Scheiden- 
gewölbes zugänglich gemacht werden. Bedingung für dieses Vorgehen ist gute 
Fuhlbarkeit und Unverschieblichkeit des Steins. Denn sonst entschlüpft er wäh- 
rend der Operation leicht nierenwärts und kann von dem Operationsterrain aus 
nicht mehr erreicht werden. Bei gleicher Lage des Steins hat man bei Männern 
bisweilen den parasakralen Weg betreten. Das Verfahren ist im allgemeinen 
nicht zu empfehlen, weil man in der Tiefe eines Trichters zu arbeiten hat, wo- 
durch die Nahtanlegung am Ureter erschwert wird. Es kann nur gestattet sein, 
wenn der Zugang auf abdominal extraperitonealem Wege aus irgendeinem Grunde 
ungangbar ist. Ganzlich zu verwerfen ist die Freilegung durch Spaltung der 
vorderen Rektalwand. Fir die intraparietalen Uretersteine ist der transvesikale 
Weg der gegebene und zwar meistens durch suprapubische, ausnahmsweise durch 
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vaginale Kystostomie. Ich inzidiere die Bauchdecken und die dem Stein ent- 
sprechende Halfte der Blase in querer Richtung, wodurch die Ureterpapille besser 
zugängig wird, als durch einen von Legueu und Cathelin empfohlenen late- 
ralen Längsschnitt der Blasenwand. 

Alle genannten Methoden kommen aber nur ausnahmsweise in Anwendung. 
Die größte Majorität aller Uretersteine erfordert eine extraperitoneale Freilegung 
nach Spaltung der Bauchdecken. Der gesamte Ureterverlauf ist freizulegen durch 
einen von mir angegebenen Schnitt, der von dem Kreuzungspunkte der zwölften 
Rippe mit dem äußeren Rande des großen Rückenstreckers schräg abwärts nach 
einem Punkte verläuft, der zwei Querfinger breit median vom vorderen Darmbein- 
stachel liegt und von dort leicht bogenförmig nach innen biegt, um parallel dem 
Ligamentum Poupartii und zwei Querfinger über ihm bis zur Mittellinie zu ziehen. 
Je nach dem Sitze des Steins führt man nur eine Teilstrecke des Schnittes aus: 
für lumboiliakale Steine die obere, für pelvine die untere Hälfte. Man trennt in 
der unteren Hälfte die Fascia m. obliqui externi scharf, die Muskeln stumpf in der 
Faserrichtung. Das mediale Ende des Schnittes trennt die vordere Rektusscheide 
quer. Fügt man einen, vom Endpunkt dieses Schnittes senkrecht zur Symphyse 
absteigenden Schenkel hinzu, der den medianen Rand der Rektusscheide spaltet, 
und präpariert letztere vom Muskel ab, so läßt sich dieser mit einem stumpfen 
Haken sehr weit medianwärts verziehen, so daß man Raum bekommt, auch einen 
sehr nahe der Blase gelegenen Stein zu erreichen. Genügt das nicht, so spaltet 
man den Muskel quer. Wenn man bis aufs Bauchfell gelangt ist, wird es so- 
wohl von der Darmbeingrube wie von der unteren Umschlagstelle aus median 
und aufwärts verschoben. Die Vasa epigastrica müssen meistens durchschnitten 
werden. Wenn der Ureter nicht durch entzündliche Schwielen fixiert ist, so 
bleibt er an dem abgeschobenen Bauchfell hängen. Dieser Umstand erschwert 
nicht selten sein Auffinden, wenn man nicht den Stein zu fühlen vermag. Läßt 
man nämlich das Bauchfell mit einer Retraktorplatte zurückhalten, um Einblick 
in die Tiefe des Wundspaltes zu bekommen, so verdeckt leicht die Platte den 
Ureter zugleich mit dem Bauchfell und alles Suchen ist vergeblich. Dann muß 
man sie entweder oberflächlicher einlegen oder ganz entfernen, um den Ureter 
fühlen zu können. Man findet ihn an der peritonealen Wand des Wundspalts 
und erkennt ihn meistens beim Rollenzwischen Daumen und Zeigefinger an seiner 
eigenartiren Konsistenz. 

Fehlt aber diese, wie bei darmähnlich erweiterten, sehr muskelschwachen 
Harnleitern, dann erwächst eine um so größere Schwierigkeit für die Erkennung, 
als das dünnwandige Organ sich auch nicht für das Auge von dem Peritonealsack 
differenziert. Bei solchen Schwierigkeiten kann man genötigt sein, den Harnleiter 
an einem Punkte aufzusuchen, wo er nicht zu verfehlen ist, und ihn von da bis 
zu dem Steine zu verfolgen. Ein solcher Ausgangspunkt ist für den iliako-pel- 
vinen Abschnitt die Kreuzungsstelle mit den großen Gefäßen, für den lumbalen 
der Abgang vom Nierenbecken. 
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Ehe der Ureter inzidiert wird, muB er ober- und unterhalb des Steins mit 
schwachfedernden Klemmen verschlossen werden, damit der Stein weder ent- 
weicht, noch Urin austritt. Statt der Klemmen kann man auch je einen Faden 
oberhalb und unterhalb des Steins unter den Ureter führen, und diesen durch 
straffes Emporheben der vier Fadenenden verschlieBen. Gelingt es nicht bei sehr 
erweitertem und prall gefülltem Harnleiter vor der Abklemmung den flüssigen 
Inhalt durch Ausstreichen zu entleeren, so empfiehlt es sich, ihn vor der Inzi- 
sion mittels Punktionsspritze auszusaugen. Vor der Inzision und Punktion muß 
das ganze Wundgebiet sorgfältig mit Gazebäuschchen abgedeckt werden, um eine 
Verunreinigung durch austretenden Urin zu verhüten. Nun preßt man den Stein 
zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand gegen die zu spaltende Wand 
des Ureters, und schneidet genau in dessen Längsachse auf den Stein ein. Ein 
genaues Innehalten der Längsrichtung ist erforderlich, weil nur dann die Schnitt- 
ränder nach Entbindung des Steins sich so eng aneinander legen, daß eine 
Heilung ohne Fistel selbst bei Unterlassung der Naht erfolgt. Bei sehr tiefem 
Sitze des Steines, wie bei sehr dünner Wand des Ureters, kann eine exakte, 
d. h. paramuköse Naht unmöglich sein; will man nicht Gefahr einer sekundären 
Steinbildung laufen, dann darf kein Faden die Schleimhaut durchdringen. Aus 
demselben Grunde darf man nur mit feinstem Katgut nähen, da Seidenfäden in 
das Lumen des Ureters hineinwandern können. Liegt der Stein in sehr großer 
Tiefe, so kann man im Interesse einer präzisen Nahtanlegung versuchen, ihn 
nach aufwärts zu verschieben. Dieses Verfahren ist aber nur gestattet, wenn 
der Stein leicht zu mobilisieren ist. Jeder gewaltsame Versuch würde Quetschung 
und Verletzung der Ureterschleimhaut erzeugen, die zu Strikturen oder Steinrezi- 
diven führt. Gewöhnlich ist nur eine einschichtige Naht ausführbar; ist aber 
genugend periureterales Fettgewebe vorhanden, wie häufig bei langbestehenden 
Steinen, dann ist dieses ein kostbares Material zur Verstärkung der Naht durch 
eine zweite Schicht. Ja, in manchen Fällen, wo die Ureterwand zu zart ist, 
um sie paramukös nähen zu können, ist man allein auf die Naht der adventi- 
tiellen Fettschicht angewiesen; sie ist deshalb mit großer Schonung zu behandeln, 
vor Quetschung zu bewahren und nicht stumpf vom Ureter abzulösen, sondern 
scharf zu inzidieren. Ist die Ureterwand zu zart für paramuköses Nähen, und 
kein verwendbares periureterales Fettgewebe vorhanden, dann läßt man besser 
die Ureterwunde offen; sie heilt ohne Fistel, wenn der Abfluß nach der Blase 
weder durch einen Stein noch durch eine Striktur behindert ist. Meine sämt- 
lichen Ureterotomien sind ohne Fistel geheilt. Einen Katheter nach der Operation 
liegen zu lassen ist überflüssig, sogar schädlich. Dagegen muß ein Drainrohr in 
die Wundhöhle eingeführt werden, das aber den Ureter nicht berühren darf. 

Während bei der überwiegenden Zahl der Uretersteine die Ureterolithotomie 
das Normalverfahren ist, gibt es Bedingungen, unter denen dieser konservative 
Eingriff unzureichend ist. Das ist der Fall bei schweren irreparablen Verände- 
rungen der Niere oder des Ureters oder beider. Seitens der Niere kommen in 


Betracht schwere Pyonephrosen oder sehr ausgedehnte Steinbildung in allen Hohl- 
raumen mit Infektion oder Durchsetzung mit pyelonephritischen Abszessen. Unter 
solchen Bedingungen ist die Nephrektomie erforderlich. 

Es wäre nun ein Irrtum zu glauben, daß man nach Entfernung der Niere 
einen Stein im Ureter ruhig zurücklassen könne. Das ist indessen nicht der Fall, 
denn ich habe mehrmals beobachtet, daß unter diesen Umständen heftige Ureter- 
koliken aufgetreten sind, welche die nachträgliche Entfernung des Steines erfor- 
derlich machten. Deshalb ist es rationell, wenn es der Zustand des Patienten 
erlaubt, die Ureterotomie in einem Akte mit der Nephrektomie auszuführen. Aber 


Tabelle I. 
Fälle ohne Anurie oder Urosepsis. 
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selbst dieses kombinierte Verfahren genugt nicht, wenn das Zurücklassen des 
Ureters eine Belästigung oder eine Gefahr für den Patienten bedeuten würde. 
Das ist der Fall bei Empyemen sehr ausgedehnter Harnleiter, bei Ulzeration und 
Perforation des Organs, bei multiplen oder solitären Steinen, die den größten 
Teil des Rohrs erfüllen. Dann ist die totale Ureterexstirpation geboten, entweder 
gleichzeitig mit der Nephrektomie oder in einer zweiten Sitzung. 

Bei Beurteilung der Resultate der wegen Ureterstein ausgeführten Opera- 
tionen muß man die Fälle, in denen bereits eine Infektion oder Intoxikation 
durch Anurie, Urosepsis oder Pyämie den Allgemeinzustand auf das höchste ge- 
fährdet, streng von denen trennen, bei welchen die Steinkrankheit ein wesentlich 
lokales Leiden ohne erhebliche Beteiligung des Gesamtorganismus darstellt. 

Diesen beiden Kategorien entsprechen die Tabellen I und П. Die erste 
betrifft alle Fälle ohne, die zweite alle Fälle mit Anurie, Urosepsis oder Pyämie. 

In beiden Tabellen sind meine eigenen Resultate denen aller senst publi- 
zierten, von Jeanbrau gesammelten Operationen gegenübergestellt. 


Tabelle II. 
Fälle mit Anurie. 
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Nierenbecken. Pyelotomie . . . | 
4. Extraperitoneale Ureterotomie kombiniert | 
mit Nephrotomie oder Pyelotomie. . . | 3 +2 2 +1 
5. Extraperitoneale ze ohne | 


Auffindung des Steins . 4 +3 


Summa: | Summa : 


14 + 9 = 64,2%o | 6 +3= 50% 








Fille von akuter Pyelonephitis mit Septiko-Pyimie. 
1. Pyelotomie. . . . . . 2 2 2 0. | 1 +1 
2. Nephrotomie . } 1 +1 


Summa: 


| 2 +2=100% 





Der Vergleich dieser beiden Tabellen zeigt einerseits die auBerordentlich 
schlechten Resultate bei Anurie und Urosepsis, andererseits die sehr befriedigen- 
den Resultate der auf Tabelle I verzeichneten Operationen. Insbesondere fällt in 
die Augen die verschwindend kleine Gefahr der abdominal-extraperitonealen Ure- 
terolithotomie, deren Gesamtmortalität 11/,°/,, bei meinen eigenen Fällen 0°, 


betragt. Selbst die Gefahr der ausgedehnten kombinierten Operationen ist laut 
Ausweis der Tabelle I eine sehr geringe, denn von allen meinen 53 Operierten 
auf Tabelle I sind nur 2 gestorben, uber deren Todesursache ich schon vorher 
Mitteilung gemacht habe. Der Vergleich der beiden Tabellen warnt uns, die 
Gefahren der Uretersteine zu unterschätzen. Er fordert dazu auf, diesen Ge- 
fahren unter den vorhin dargelegten Indikationen durch rechtzeitige Operation 
entgegenzutreten. Diese Forderung ist um so berechtigter, als die Resultate der 
unkomplizierten Ureterotomien unter der Voraussetzung guter chirurgischer Technik 
fast ideale sind. 


Zusammenfassung. 


1. Die Diagnose der Uretersteine wird häufig verfehlt, teils weil oft nur 
die Niere ohne den Ureter radiographiert wird, teils weil wegen irrtümlicher 
Annahme von Adnex- oder Appendixerkrankung die Radiographie überhaupt unter- 
lassen wird. | 

2. Radiographie der Niere ohne Ureter führt zu unvollständiger oder falscher 
Diagnose. 

3. Israel hat 61 Operationen wegen Ureterstein ausgeführt; außer diesen 
finden sich nur 172 in der gesamten von Jeanbrau bis 1909 gesammelten 
Literatur. 

4. Uretersteine sind meistens hinabgewanderte Nierensteine. Israel konnte 
nur 2 Fälle autochthoner Entstehung im Harnleiter beobachten. 

5. 64,1°/, saßen in dem das kleine Becken durchziehenden (pelvinen) Teile 
des Ureters. 

6. Von den pelvinen Steinen waren 39 °/, vaginal oder rektal palpabel, 
viel seltener bei Männern als bei Frauen, weil die Prostata den juxtavesikalen 
und intraparietalen Abschnitt des Ureters verdeckt. 

7. Abdominal fühlbar waren nur zwei sehr große Steine. 

8. Steine können bei der Palpation vorgetäuscht werden bisweilen durch 
solitäre Tuberkelknoten an der Peripherie der Prostata, bisweilen durch Auftreten 
einer durch die Berührung hervorgerufenen umschriebenen spastischen Verhärtung 
des Ureters. 

9. Kleine Steine in erweiterten Ureteren können bei der Palpation nieren- 
wärts entschlüpfen und sich nach Ausweis des Röntgenbilds zu verschiedenen 
Zeiten an weit voneinander entfernten Stellen aufhalten. 

10. Bei dieser Sachlage kann die Uretersonde den Stein vor sich her 
schieben oder an ihm vorbeipassieren und ungehindert zur Niere gelangen; letz- 
teres gilt auch bei Steinen in einer Aussackung der Ureterwand. 

11. Deshalb hat die Sondierung mit elastischen Instrumenten einen sehr 


geringen Wert für die Diagnose der Uretersteine. 


12. Юеше tief in die Schleimhaut eingebettete Konkremente geben bisweilen 
auch nicht mit einer eingefuhrten Metallsonde das Gefuhl des Steinkontakts. 

13. Auf Grund der Symptome sind Uretersteine von Nierensteinen selten 
zu unterscheiden. Starke, besonders einseitige Irradiationen auf Blase, Mastdarm, 
Scheide sprechen fur juxtavesikale oder intraparietale Steine; fixer, dauernd auf 
einen Ureterpunkt beschrankter Spontanschmerz fur einen festsitzenden Ureterstein. 

14. Sichere Diagnose ist nur durch Palpation oder Radiogramm zu erlangen. 

15. Radiogramme kônnen täuschen: entweder durch negativen Befund trotz 
vorhandenen Steins (11,7°/) in Israels Fällen) oder durch falsche Deutung 
extraureteraler Schatten, wie Beckenflecke, Kotsteine, verkalkte Drüsen, sklero- 
tische Platten in der A. iliac. ext. 

16. Radiographie nach Einführung einer Wismutsonde schützt meistens 
vor Irrtum. | 

17. Radiographisch sicher konstatierte Steine werden bisweilen bei der 
Operation nicht gefunden, wenn sie vor oder wahrend dieser in die Blase hinab- 
getreten sind. Deshalb ist Kystoskopie oder Sondierung der Blase unmittelbar 
vor der Operation erforderlich. 

18. Die Radiographie vermindert die Operationsgefahr, weil sie durch Klar- 
legung des Sitzes des Steins eine eng begrenzte Freilegung des Ureters gestattet. 

19. Wegen der Haufigkeit latenter Doppelseitigkeit der Kalkulose und der 
Moglichkeit kontralateraler Schmerzempfindung sollten stets beide Nieren und 
Ureteren radiographiert werden. | 

20. Folgezustände der nicht spontan abgehenden Uretersteine sind: renale 
Retention und Infektion mit Pyonephrose, akute Pyelonephritis mit septiko-pyämi- 
schen Erscheinungen, Perforation des Ureters mit periureterischer Abszedierung, 
Anurie durch Steineinklemmung. 

21. Israels Operationsindikationen bei Uretersteinen sind: mehr als 
48 Stunden dauernde Anurie — Doppelseitigkeit der Kalkulose — Retention mit 
oder ohne Infektion der Niere — akute Pyelonephritis. Bei unkomplizierten 
Uretersteinen wird die Operation indiziert durch groBes Volumen des Steins, 
durch fixen dauernden Spontanschmerz an einer umschriebenen Stelle, durch 
mangelnde Tendenz zum Hinabsteigen. 

22. Bei in Abwartswanderung begriffenen Steinen ist abwartendes Ver- 
halten am Platze. 

23. Die Ureterotomie ist ohne zwingenden Hinderungsgrund stets extra- 
peritoneal auszuführen. 

24. Bei juxtavesikalen Steinen der Frauen kann die Ureterotomie auf va- 
ginalem Wege erfolgen. Intraparietale Steine erfordern die suprapubische Kysto- 
tomie, mit Querschnitt der Bauchmuskeln und der entsprechenden Blasenhälfte. 

25. Israels bekannter Bauchdeckenschnitt macht den Ureter in ganzer 
Länge zugängig. Bei bekanntem Sitz des Steines wird nur eine Teilstrecke des 
Schnittes ausgeführt. 


26. Ein nicht entzundlich fixierter Ureter bleibt immer an dem abgeschobenen 
Bauchfell haften. 

27. Bei Schwierigkeit seiner Auffindung muß man entweder von seiner 
Kreuzungsstelle mit den großen Gefäßen, oder von seinem Ursprung am Nieren- 
becken ausgehen. 

28. Bei exakter Längsinzision heilt auch eine unvernähte Ureterwunde, 
wenn unterhalb kein Hindernis für den Harnabfluß vorhanden ist. 

29. Nähte dürfen nur paramukös mit feinstem Katgut angelegt werden; 
darüber kann das periureterale Fettgewebe vernäht werden. Bei sehr dünn- 
wandigen Ureteren beschränkt man sich auf die Naht des adventitiellen Fett- 
und Bindegewebes, oder verzichtet auf die Naht, wenn diese Gewebsschichten 
mangelhaft ausgebildet sind. 

30. Dauerkatheter im Ureter nach der Operation ist zu widerraten. 

31. Juxtavesikale bewegliche Steine können zur bequemeren Nahtanlegung 
nierenwärts verschoben werden. 

32. Lumbo-iliakale Steine können in das Nierenbecken verschoben und 
zugleich mit etwa vorhandenen Nierensteinen durch Pyelotomie oder Nephrotomie 
entfernt werden. 

33. Bei irreparablen Veränderungen der Niere, des Ureters oder beider ist 
die einfache Ureterotomie unzureichend. Die Nephrektomie ist erforderlich bei 
Pyonephrosen, ausgedehnter Steinbildung in infizierten Nieren, Durchsetzung mit 
pyelonephritischen Abszessen. 

34. Zugleich mit der Nephrektomie oder später mussen die Uretersteine 
entfernt werden, da sie zu Koliken oder Empyemen des Harnleiters Veranlassung 
geben kônnen. 

35. Die totale Ureterektomie, zugleich mit der Nephrektomie oder später, 
ist erforderlich bei Perforation des Ureters mit periureterischen Abszessen, bei 
Empyemen ausgedehnter Ureteren, bei Steinbildung oder Inkrustation in großer 
Ausdehnung des Ureters. 

36. Soweit nicht schon Anurie, Urosepsis oder Pyämie vorhanden sind, 
geben die Operationen wegen Ureterstein sehr gute Resultate. Von sämtlichen 
53 Operierten Israels starben nur zwei mit chronischer Fettentartung des Myo- 
kards an Herzlähmung. Unter 27 unkomplizierten Ureterolithotomien Israels 
starb keiner. i 

37. Bezüglich der Art und Zahl der ausgeführten Operationen wird auf 
die Tabellen im Text verwiesen. 


1. Діагнозъ камней мочеточниковъ нерЪдко пропускается, частью 
потому что часто радюографируется только почка безъ мочеточника, 
частью потому что изъ-за ошибочнаго предположенія заболЪваній при- 


аб 


датковъ или червеобразнаго отростка радіографія совершенно не про- 
изводится. 

2. Радіографія почки безъ мочеточника ведетъ къ неполному или 
ошибочному діагнозу. | 

3. Israel сдЪлалъ 58 операцій по поводу камней мочеточниковъ. 
КромЪ этихъ 58 случаевъ во всей литературЪ, собранной Јеапђгац'омъ 
до 1909-го года, можно найти только 172 дальнЪйшихъ случая. 

4. Камни мочеточниковъ большею частью представляютъ изъ себя 
опустившіеся камни почекъ. Israel Morb наблюдать только 2 случая 
возникновенія ихъ въ самомъ мочеточник%. 

5. 64,1%, помЬщались въ части мочеточника, проходящей черевъ 
малый тазъ, т. е. въ тазовой части его. 

6. Изъ тазовыхъ камней 39%, можно было прощупывать черезъ 
влагалище или черезъ прямую кишку, но гораздо рЪже у мущинъ чЪмъ 
у женщинъ, такъ какъ предстательная железа закрываетъ околопузыр- 
ный и внутристЬнный отрЪзки мочеточника. 

7. Чрезъ брюшную полость можно было прощупывать только два 
очень большихъ камня, 

8. Камни могутъ быть при пальпаціи симулированы иногда оди- 
ночными бугорчатковыми узлами, расположенными у периферіи предста- 
тельной железы, иногда появленіемъ ограниченнаго спастическаго уплот- 
ненія мочеточника, вызваннаго прикосновеніемъ. 

9. Маленькіе камни въ расширенныхъ мочеточникахъ могутъ при 
пальпащи ускользнуть въ направлени къ почкамъ и по даннымъ рент- 
геновскаго снимка оказаться въ различныя времена въ далеко отстоя- 
щихъ другъ отъ друга мстахъ. 

10. При этомъ положени дфла мочеточниковый зондъ можетъ 
передвигать камень впереди себя или можетъ проскользнуть мимо его и 
безпрепятственно дойти до почки. ПослЪднее можетъ случиться также, 
если камень помфщенъ въ мфшкообразномъ выворотф мочеточниковой 
стЪнки. 

11. Поэтому зондироване эластическими инструментами имЪетъ 
очень мало значешя для распознаваня мочеточниковыхъ камней. 

12. Маленьюе конкременты, глубоко погруженные въ слизистую 
оболочку, иногда и при изслЪдованіи металлическимъ зондомъ не даютъ 
ощущенія соприкосновенія съ камнемъ. 

13. На основаніи клиническихъ признаковъ очень рЪдко можно 
отличить мочеточниковые камни отъ почечныхъ камней. Сильныя, въ 
особенности одностороннія иррадіаціи на пузырь, прямую кишку и вла- 
галище говорятъ за околопузырные или внутристънные камни. Отойкая, 
постоянно въ одномъ пунктВ мочеточника сосредоточенная самостоя- 
тельная боль говоритъ за ущемленный мочеточниковый камень. 


14. Надежное распознаван1е можетъ быть поставлено только пу- 
темъ пальпащи или рад1ограммы. 


15. Радюграммы могутъ ввести въ заблуждеше: или благодаря 
тому, что получается отрицательный ревультатъ изеслЪдованія при на- 
личности камня (11,7%, случаевъ 1згае!'Я), или благодаря ложному 
толкованію внЪмочеточниковыхъ тЪней, какъ. напр. пятенъ въ тазу, ка- 
ловыхъ камней, объизвествленныхъ железъ, склеротическихъ пластинокъ 
Bb Aorta iliaca ext. 


16. Радіографія nocrb BBeleHia BHCMYTOBaro зонда большею частью 
предохраняетъ отъ ошибокъ. 


17. Найденныхъ при радіографіи камней иногда при операціи не 
находятъ, потому что камни во время или до операщи соскользнули въ 
пузырь. Потому необходимо непосредственно передъ операціей произ- 
вести цистоскопію или зондированіе пузыря. 


18. Радіографія уменьшаетъ опасность операци, такъ какъ она 
благодаря выясненію мЪстоположенія камня позволяетъ тЬсно огранп- 
ченное обнаженіе мочеточниковъ, 


19. Благодаря частотЪ скрытаго двухсторонняго калькулёза и воз- 
можности контралатеральнаго ощущенія боли слдуетъ постоянно радіо- 
графировать обф почки и оба мочеточника. 


20. Послдствіями произвольно не отходящихъ мочеточниковыхъ 
камней являются: задержане мочи въ почкЪ и заражене съ шонефро- 
вомъ, острый піэлонефритъ съ септико-піэмическими явленіями, пробо- 


деніе мочеточника съ периуретерическимъ нагноеніемъ, анурія велЪдстніе 
ущемленія камня. 


21. Показаніями къ операціи при камняхъ мочеточниковъ по Israelio 
служатъ: боле чЪмъ 48 часовъ продолжающаяся анурія — двухето- 
ронность калькулёза — задержаніе мочи съ зараженіемъ или бевъ ва- 
раженія почки — острый піэлонефритъ. При неосложненныхъ камняхъ 
мочеточника показанемъ къ операціп являются большой объемъ камня. 
стойкая продолжительная боль въ ограниченномъ мЪфетЪ, отеутетые тен- 
денціи къ опущенію. 


22. При постепенно опускающихея камняхъ селфдуетъ держаться 
выжидательнаго леченія. 


23. Уретеротомю слфдуетъ при отсутствійи настойчиваго противо- 
показаня всегда произвести внЪбрюшинно. 


24. При околопузырныхъ камняхъ у женщинъ можно производить 
уретеротомію черезъ влагалище. Внутристфнные камни требуютъ над- 
лобковое еЪченіе пузыря съ поперечнымъ разръзомъ брюшныхъ мышцъ 
и соотвътствующей половины пузыря. 


25. Разрфзъ брюшныхъ покрововъ по [згае!’ю открываетъ доступъ 
къ мочеточнику по всей его длинф. Если положене камня извЪстно, то 
достаточно сдЗлать часть разр$ва. 

26. Если мочеточникъ не спаянъ воспалительными срощенями, то 
онъ всегда остается прилипающимъ къ отодвинутой брюшин%. 

27. Если его отысканіе сопряжено съ трудностями, сл$дуетъ 
исходить или отъ мЪста его перекрещиванія съ большими сосудами или 
отъ мЪста его отхода отъ почечной лоханки. 

28. При тщательномъ продольномъ paspbsb излфчивается также 
п незашитая рана мочеточника, если внизу нЪтъ препятствій для OT- 
тока мочи. 

29. Швы слфдуетъ накладывать только надъ слизистымъ слоемъ 
съ очень тонкимъ кэтгутомъ. Hab этимъ можетъ быть зашита око- 
ломочеточниковая жировая ткань. При очень тонкостВнныхъ мочеточни- 
кахъ ограничиваются зашиванемъ жировой и соединительнотканной 
адвентищи или совершенно отказываются отъ шва, если эти слои ткани 
недостаточно развиты. 

30. Катетеръ à demeure посл операци не рекомендуется. 

31. Околопузырные подвижные камни можно для болЪе удобнаго 
наложенія шва продвинуть по направленію къ почкамъ. 

32. Пояснично-подвздошные камни могутъ быть продвинуты въ 
почечную лоханку и въ послЪдней при одновременной наличности почеч- 
ныхъ камней удалены вмЪстБ съ послВдними чөрезъ піэлотомію или 
нефротомію. 

33. При непоправимыхъ измЪненіяхъ почки, мочеточника или обоихъ 
этихъ органовъ простая уретеротомія недостаточна. Нефректомія по- 
казуется при шонефрозахъ, при распространенныхъ камняхъ въ зара- 
женныхъ почкахъ и обширныхъ шэлонефритическихъ абсцессахъ. 

34. Одновременно съ нефректомей или впослЪдствіи должны быть 
удалены мочеточниковые камни, такъ какъ они могутъ вести къ коли- 
камъ или эмшемамъ мочеточника. | 

35. Полное удаленіе мочеточника, одновременно съ нефректоміей 
или впослЪдетвіи, показуется при прободеніяхъ мочеточника съ около- 
мочеточниковыми нарывами, при эмпіемахъ растянутыхъ мочеточниковъ, 
при распространенномъ образованіи камней или обширной инкрустаціи 
мочеточника. | 

36. Операщи мочеточниковыхъ камней даютъ очень хороше ре- 
зультаты, по скольку нЪтъ анурій, зараженія мочи или піэміи. Mas 
веБхъ 53 больныхъ, оперированныхъ [ѕгае['емъ, только двое больныхъ 
съ хроническимъ жировымъ перерожденіемъ міокарда, умерли отъ пара- 
лича сердца. Изъ 25 больныхъ съ неосложненной литотомей мочеточ- 
ника никто не умеръ. 

Folia urologica. 1912. VII. Bd. 1. Ней. 
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37. Относительно рода и числа сдфланныхъ операцй слфдуетъ 
справиться въ таблицахъ текста. (Lubowski-Berlin.) 


1. The diagnosis of ureter stones will be missed frequently, partly because 
the kidney will be radiographed without the ureter, partly because an exami- 
nation with the x-rays will not be made at all on account of supposed affections 
of the adnexa or of the appendix. 

2. Radiographing the kidney without the ureter leads to incomplete or 
wrong diagnosis. 

3. Israel has performed 61 operations for ureter stones; besides there 
are 172 in the whole literature collected up to 1909 by Jeanbrau. 

4. Ureter stones are generally descended kidney stones. Israel has ob- 
served two cases of autochthonous development within the ureter. 

5. 64,1° of the ureter stones have been found in the pelvic part of 
the ureter. 

6. 39°/, of the pelvic stones were palpable through the vagina or rectum, 
very much more rarely in men than in women as the prostate covers the juxta- 
vesical and intraparietal part of the ureter. 

7. Only two very large stones were palpable through the abdomen. 

8. Sometimes in palpating like stones will be felt solitary tuberculous 
nodules in the periphery of the prostate, sometimes circumscribed spastic indu- 
rations of the ureter produced by the palpation. 

9. Small stones in dilated ureters will slip towards the kidney by pal- 
pation and will be found at different places at different times as the x-rays 
will show. 

10. Thus the ureter sound can push the stone or can pass by and get 
into the kidney without obstacle; this may happen also in case of stones within 
ureteral diverticles. 

11. Therefore probing with elastic instruments is of very little value for 
the diagnosis of ureter stones. 

12. Small concrements deeply imbedded in the mucous membrane dont 
give even the feeling of stone contact by an introduced metal sound at times. 

13. The symptoms alone give rarely differences between ureter stones 
and kidney stones. Severe, especially unilateral irradiations upon bladder, 
rectum, vagina speak for juxtavesical or intraparietal stones; spontaneous pain 
permanently fixed upon the same point of the ureter makes an impacted ureter 
stone probable. 

14. A sure diagnosis can be obtained only by palpation or x-ray exa- 
mination, 

15. Radiographs make mistakes possible: either by negative findings in 
spite of the stone present (11,7% of Israel's cases) or by wrong interpretation 


7 E 


— 19 — 


of extraureteral shadows as pelvic shadows, fecal stones, calcified glands, scle- 
rotic plates in the A. iliaca ext. 

16. The best way to avoid a wrong diagnosis is the examination with 
the x-rays after the introduction of a bismuth probe. 

17. Stones found and confirmed by radiography will sometimes not be 
found in operation as they might have descended into the bladder before or 
during operation. Therefore cystoscopy or probing the bladder is necessary im- 
mediately before the operation. 

18. Radiography lessens the danger of operation as the seat of the stone 
will be located and only a small opening for getting to the ureter be needed. 

19. But always both kidneys and ureters should be examined as the cal- 
culosis is very frequently bilateral and latent and the possibility exists that 
pain might be located on the wrong side. 

20. Consequences of ureteral stones not getting off spontaneously are: 
renal retention and infection with pyonephrosis, acute pyelonephritis with septico- 
pyaemic symptoms, perforation of the ureter with periureteral abscess formation, 
anuria by incarceration of the stone. 

21. Israel gives the following indications for operative intervention in 
case of ureter stone: anuria lasting for more than 48 hours — bilateral cal- 
culosis — retention with or without infection of the kidney — acute pyelo- 
nephritis. In incomplicated cases operation will be indicated by large volume 
of the stone, by permanent spontaneous pain on a fixed circumscribed spot, by 
deficient tendency of descension. 

22. In cases with stones which are descending it is better to wait. 

23. Ureterotomy should be made always extraperitoneal if there are not 
reasons compelling the other way. 

24. In women with juxtavesical stones ureterotomy can be made by the 
vaginal way. Intraparietal stones necessitate the suprapubic cystotomy with 
cross section of the abdominal muscles and the bladder. 

25. The well-known abdominal section of Israel lays open the ureter in 
its entire length. If the location of the stone is found, only a part of the 
section is to be made. 

26. The ureter sticks always to the receding peritoneum if not fixed by 
inflammatory changes. 

27. In case of difficulties it is best to look for it at its crossing point 
with the large vessels or at its origin from the kidney pelvis. 

28. After exact longitudinal section the ureteral wound will close without 
suture if there is no obstacle to the urinary flow. 

29. Paramucous sutures only must be made and with the finest catgut; 
the periureteral fatty tissue can be sewed up. In case of very thin walls of 
the ureter the adventitious fatty and interstitial tissue alone should be sutured 


and even that can be neglected in case of deficient development of these tissue layers. 
OF 
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30. Permanent catheters in the ureter are to be warned against. 

31. Juxtavesical movable stones might pushed towards the kidney in 
order to get easier suturing. 

32. Ilio-lumbar stones can be pushed into the kidney pelvis and removed 
together with kidney stones eventually present by pyelotomy or nephrotomy. 

33. In case of irreparable alterations of kidney, ureter or both uretero- 
tomy does not suffice. Nephrectomy is necessary in case of pyonephrosis, large 
stones and infected kidney, pyelonephritic abscesses. 

34. During the nephrectomy or later on ureteral stones too must be 
removed in order to avoid colics or empyema of the ureter. 

35. Total ureterectomy during nephrectomy or later on is needed in case 
of perforation of the ureter by periureteral abscesses, of ureteral empyema, of 
stone formation or incrustation in grossly dilated ureters. 

36. If not anuria, urosepsis or pyaemia is present the operation for ure- 
teral stones will yeald very good results. Of all 53 patients operated by Israel 
only two with chronic fatty degeneration of the myocardium died by cardiac 
paralysis. Of 25 incomplicated ureterolithotomies of Israel not a single one 
has died. 

37. As to the kind and number of operations performed look for the ta- 
bulae in the article. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. Le diagnostic des calculs de l'uretère échoue fréquemment soit parce 
que Гоп пе radiographie que le rein sans l'uretère, soit parce que en raison du 
fait qu'on a admis d'abord l'existence d’une affection annexelle ou appendicu- 
laire ou néglige de faire une radiographie. 

2. Radiographier le rein sans l'uretère conduit à un diagnostic incomplet 
ou erroné. 

3. Israël a pratiqué 61 opérations pour calculs urétéraux. Independam- 
ment de ces cas, il nen existe que 172 dans la littérature recueillie par Jean- 
brau jusqu'en 1909. ` 

4. Les calculs de l'uretère proviennent le plus souvent de calculs du rein. 
Israël n'a pu observer que deux cas de calculs formés directement dans l'uretere. 

5. 64,1°/, de ces calculs siègent dans la portion pelvienne de l'uretère. 

6. Parmi ces calculs pelviens 39 °/, étaient perceptibles par le toucher 
rectal ou vaginal beaucoup plus souvent chez la femme que chez l'homme car 
chez ce dernier la prostate cache la portion juxtavésicale ou intrapariétale de 
l'uretére. 

7. On ne peut sentir par l'abdomen que les très gros calculs. 

8. A la palpation, on peut croire faussement à un calcul, soit en prenant 
pour tels des noyaux tuberculeux isolés a la périphérie de la prostate, soit par 
suite dun durcissement spasmodique circoncerit de l'uretere à la suite du toucher. 
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9. De petits calculs dans des uretères dilatés peuvent à la suite de la 
palpation être refoulés du côté du rein et au cours de radiographies successives 
apparaitre en des points différents très éloignés les uns des autres. 

10. Dans les mêmes circonstances, une sonde urétérale peut refouler un 
calcul jusque dans le rein ou bien passer au devant du calcul et arriver sans 
obstacle au rein. Cela peut également se produire lorsque les calculs sont situés 
dans un diverticule de l'uretère. 

11. Il en résulte que le cathétérisme avec des instruments élastiques n'a 
que peu de valeur pour le diagnostic des calculs urétéraux. 

12. De petites concrétions profondément enkystées dans la muqueuse 
ne donnent parfois, même que la sonde soit métallique, une sensation de con- 
tact de calcul. 

13. Au point de vue symptomatologique, les calculs urétéraux se diffé- 
rencient rarement des calculs du rein. De fortes irradiations sur tout unilatérales 
du côté de la vessie, du rectum et du vagin parlent en faveur de calculs juxta- 
vésicaux ou intrapariétaux. Une douleur spontanée fixe et persistante en un point 
donné de l'uretère indique un calcul de l'uretère immobilisé. 

14. Le diagnostic certain ne peut être établi que par la palpation ou la 
radiographie. 

15. La radiographie peut étre en défaut, soit par suite d'un résultat né- 
gatif malgré la présence effective de calculs (11,7 °/, dans les cas d'Israël), 
soit par suite d'une interprétation fausse d'ombres extraurétérales telles que 
taches du bassin, calcul fécal, glandes calcifiées, plaques de sclérose de l'artère 
iliaque externe. 

16. En faisant la radiographie avec introduction d'une sonde bismuthée 
on se protège lo plus souvent contre l'erreur. 

17. Il peut arriver que des calculs constatés d'une façon certaine à la 
radiographie ne se retrouvent pas à l'opération, parce que avant ou pendant 
celle-ci ils sont tombée dans la vessie. C'est pourquoi, il est nécessaire de pra- 
tiquer la cystoscopie ou l'exploration de la vessie immédiatement avant l'opération. 

18. La radiographie diminue le danger opératoire, car en établissant d'une 
facon précise le siège d'un calcul elle permet une mise à nu limitée de l’uretere. 

19. Etant donné la fréquence de la bilatéralité de la calculose, et la pos- 
sibilité de sensation douloureuse du côté opposée au siège de calcul il faut tou- 
jours faire la radiographie des deux reins et des deux uretères. 

20. Les suites du calcul arrêté dans l’uretère sont: la rétention rénale et 
l'infection avec pyonéphrose, la pyélonéphrite aiguë avec phénomènes de septico- 
pyémie, la perforation de l'uretère avec abcès périurétéral, l'anurie par obstruc- 
tion calculeuse. 

21. Les indications opératoires dans les calculs uréteraux sont, pour 
Israël: une anurie durant plus de 48 heures, la calculose bilatérale, la réten- 
tion avec ou sans infection du rein, la pyélonéphrite aiguë. Dans les cas de 


calculs urétéraux поп compliqués, l'opération sera indiquée par le volume du 
calcul, par l'existence d'une douleur spontanée, fixe, persistante en un point 
circonscrit, et enfin quand le calcul n’a pas tendance à descendre plus loin. 

22. Lorsque les calculs sont en pleine migration, il faut attendre qu'ils 
se soient fixés. 

23. L'urétérotomie, à moins d’empéchement fondamental se fera toujours 
extrapéritonéalement. 

24. Au cas de calculs juxtavésicaux chez la femme, on peut pratiquer 
l'urétérotomie par la voie vaginale. Les calculs intrapariétaux exigent la cysto- 
tomie suspubienne avec incision transversale de la paroi musculaire et de la 
moitié vésicale correspondante. | 

29. L'incision abdominale bien connue d'Israël rend l'uretère accessible 
dans toute sa longueur. Quand on connait l'emplacement du calcul, on n'utilise 
qu'une partie limitée du trajet de cette incision. 

26. Un uretère non fixé par des adhérences inflammatoires reste toujours 
fixe au péritoine qui le recouvre. 

27. Lorsqu'on a de la difficulté à trouver l'uretère il faut partir ou de 
son point de croisement avec les gros vaisseaux ou bien de son origine au 
bassinet. 

28. Lorsque l'incision urétérale est exactement longitudinale elle guérie 
même non suturée pourvu qu'au dessous de l’incision il n'existe pas d'obstacle 
à l'écoulement de l'urine. 

29. On peut ne faire que des sutures paramuqueuses avec du catgut fin: 
par dessus, on suture le tissu adipeux periureteral. Sur les uretères à paroi 
tres amincies on se bornera a la suture du tissu adipeux et conjonctif adven- 
tice et même si ces tissus sont insuffisants on s'abstiendra de toute suture. 

30. La sonde urétérale à demeure après l'opération est à déconseiller. 

31. Des calculs juxtavésicaux mobiles peuvent etre réfoulés vers le rein 
afin de rendre la suture plus aisée. 

32. Des calculs dans la portion lomboiliaque de l'uretére peuvent etre 
refoules jusqu'au bassinet et enlevés par la pyélotomie ou la nephrotomie, ce 
qui est surtout récommandable, quand il y a des calculs dans le rein. 

33. Lorsqu'il existe des lésions irrémédiables du rein et de l'uretère ou 
des deux, l'urétérotomie simple est insuffisante. La néphrectomie est nécessaire 
au cas de pyonéphroses, calculose étendue dans des reins infectés, de pyélo- 
néphrites abcédées. 

34. En même temps qu'on pratiquera la néphrectomie ou plus tard, il faut 
enlever les calculs urétéraux, car ils peuvent occasionner des coliques ou donner 
lieu à des empyèmes de l'uretère. 

35. L'urétérectomie totale faite en meme temps que la néphrectomie ou 
plus tard est nécessaire au cas de perforation urttérale, de formation de calculs 
enormes ou incrustation d'une grande partie de l’uretcre. 
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86. Tant qu'il n'existe ni anurie, ni septicémie urinaire, ni pyémie, l’ope- 
ration pour calcul de l'uretére donne de tres bons résultats. Sur 53 operations 
faites par Israél il n'y a eu que 2 morts par dégénérescence graisseuse du 
cœur et paralysie cardiaque. Sur 25 cas d'urétérolithotomies non compliquées, 
Israël n'a eu aucun cas de mort. | 

37. Pour la nature et le nombre des opérations pratiquées, voir les ta- 
bleaux placés dans le texte. (Saint-Cène-Paris.) 


1. La diagnosi dei calcoli ureterali spesso si sbaglia, sia perchè spesso si pratica 
la radiografia del rene senza quella dell’ uretere, sia perchè per supposizione erro- 
nea di affezione degli annessi o dell’ appendice la radiografia non si pratica affatto. 

2. La radiografia del rene senza quella dell’ uretere è causa di diagnosi 
incompleta o sbagliata. 

3. Israel ha praticato 61 operazioni per calcoli ureterali; oltre a questi 
non si trovano che 172 casi in tutta la letteratura raccolta da Jeanbrau fino 
al 1909. 

4. Calcoli ureterali sono di solito calcoli renali discesi. Israel non pote 
osservare che 2 casi formatisi in modo autoctono nell’ uretere. 

5. 64,1°/ si trovavano nella parte (pelvica) dell’ uretere che traversa il 
piccolo bacino. 

6. Dei calcoli pelvici 39 °/, erano palpabili per vagina o per retto, più di 
raro negli uomini che nelle donne, perchè la prostata copre la parte iuxtavesci- 
cale ed intraparietale dell’ uretere. 

9. Per addome non si palpavano che due calcoli molto grandi. 

8. Alla palpazione si possono confondere talvolta le pietre con nodi di 
tubercoli solitari alla periferia della prostata; talvolta si forma un indurimento 
spastico dell’ uretere provocato dalla palpazione e circoscritto. 

9. Piccole pietre in ureteri dilatati possono sfuggire alla palpazione verso 
il rene e radiologicamente in differenti epoche presentarsi a punti molto distanti 
uno dall' altro. 

10. Stando così le cose la siringa ureterale può smuovere la pietra o 
passarvi vicino ed arrivare senza impedimento al rene; ciò vale anche per le 
pietre che si trovano in un diverticolo della parete ureterale. 

11. Perciò la siringazione con istrumenti elastici ha poco valore per la 
diagnosi dei calcoli ureterali. 

12. Piccoli concrementi siti profondamente nella mucosa spesso non danno 
neanche con un siringa metallica la sensazione del contatto colla pietra. 

13. In quanto ai sintomi calcoli ureterali si distinguono difficilmente da 
quelli renali. Irradiazioni intense, specialmente unilaterali verso la vescica, il 
retto, la vagina parlano per pietre iuxtavescicali o intraparietali; dolore fisso, 
stabile in un punto dell’ uretere, spontaneo parla per un calcolo ureterale fisso. 
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14. Diagnosi certa non si può ottenere che colla palpazione o col radio- 
gramma. | 

15. Il radiogramma può ingannare: sia in seguito a reperto negativo 
ad onta dell'esistenza della pietra (11,7°/, dei casi di Israel), sia per erronea 
interpretazione di ombre extraureterali come macchie del bacino, coproliti, glan- 
dole calcificate, placche sclerotiche nell’ arteria iliaca esterna. 

16. Per evitare errori si può radiografare introducendo una siringa al 
bismuto. 

17. All'operazione talvolta non si trovano pietre constatate senza dubbio 
colla radiografia, qualora prima o durante l'operazione sono discese in vescica. 
Perciò la cistoscopia e l'esame della vescica sono necessari prima dell’ operazione. 

18. La radiografia diminuisce il pericolo dell’ operazione, perchè stabilindo 
la sede della pietra essa permette di metter a nudo l'uretere in modo limitato. 

19. In seguito alla frequenza della bilateralità latente della calcolosi e la 
possibilità di dolore contralaterale si deve sempre radiografare tutti e due ì reni 
e gli ureteri. 

20. Conseguenze dei calcoli ureterali non eliminati spontaneamente: riten- 
zione renale ed infezione con pionefrosi, pielonefrite acuta con fenomeni di set- 
tico-piemia, perforazione dell’ uretere con ascesso periureterale, anuria in seguito 
a incarcerazione della pietra. 

21. Le indicazioni operatorie di Israel nei calcoli ureterali sono: anuria 
che dura da più di 48 ore — bilateralità della calcolosi — ritenzione con o 
senza infezione del rene — pielonefrite acuta. Nei calcoli ureterali non compli- 
cati l'operazione è indicata dal grande volume della pietra, dal dolore spontaneo 
fisso, persistente ad un dato punto, dalla deficente tendenza alla discesa. 

22. Nelle pietre con disposizione alla discesa è opportuno di attendere. 

23. L'ureterotomia è da praticarsi sempre per via extraperitoneale, qualora 
non si fosse impediti per altre cause. 

24. Nelle pietre iuxtavescicali delle donne si può eseguire l'ureterotomia 
per via vaginale. Pietre intraparietali richiedono la cistotomia soprapubica con 
incisione trasversale dei muscoli addominali e della rispettiva metà della vescica. 

25. La nota incisione delle pareti addominali secondo Israel rende l'ure- 
tere accessibile in tutta la sua lunghezza. Quando la sede della pietra è nota, 
non si eseguisce che una parte del taglio. 

26. Un uretere non fissato per un processo infiammatorio rimane sempre 
aderente al peritoneo scollato. 

27. Quando esiste difficoltà di trovarlo bisogna partire o dal suo incrocio 
coi Е vasi o dalla sua origine alla pelvi renale. 

. Quando l'incisione è esattamente longitudinale, la ferita ureterale gua- 
risce = se non suturata, qualora piü sotto non esiste un ma pedimento allo 
scolo dell’ orina. 


29. Suture non si devono applicare che in forma paramucosa con catgut 
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finissimo; al disopra si può suturare il tessuto grasso periureterale. Quando gli 
ureteri sono a parete molto sottile, si si limita alla sutura del tessuto grasso 
e connettivo dell'avventizia o si rinuncia alla sutura, qualora questi strati di 
tessuto sono deficentemente sviluppati. 

30. Non è consigliabile di lasciare dopo l'operazione una siringa a perma- 
nenza nell’ uretere. 

31. Pietre iuxtavescicali mobili si può spostare verso il rene per applicare 
meglio la sutura. 

32. Pietre lumboiliacali si può spostare nella pelvi renale ed allontanare 
in uno ad eventuali pietre renali colla pielotomia o colla nefrotomia. 

33. Nelle alterazioni irreparabili del rene, dell’ uretere o d'ambidue la sem- 
plice ureterotomia è insufficente. La nefrectomia è necessaria nelle pionefrosi, 
nella estesa formazione di pietre in reni infetti, e quando il rene è cosparso di 
ascessì pielonefritici. 

34. In uno alla nefrectomia o più tardi si devono allontanare i calcoli 
ureterali, perchè possono produrre coliche o empiemi dell' uretere. 

35. L'ureterectomia totale, in uno alla nefrectomia o più tardi, è necessaria 
nella perforazione dell’ uretere con ascessi periureterici, negli empiemi di ureteri 
dilatati, nella formazione di pietre o incrostazione in grandi tratti dell’ uretere. 

36. Quando non esiste già anuria, urosetticemia o piemia, le operazioni 
per calcolo ureterale danno buoni risultati. Di tutti i 53 operati di Israel non 
morirono che due di paralisi cardiaca da degenerazione grassa cronica del mio- 
cardio. Di 25 casi non complicati di ureterolitotomia di Israel non morì nessuno. 

37. In quanto alla qualità ed al numero delle operazioni eseguite vedansi 
le tabelle nel testo. (Ravasini-Triest.) 


Seconda Clinica Chirurgica e Semiotica della R. Università di Napoli; 
direttore Prof. G. Pascale. 


Sulle lesioni di un rene consecutive ad un trauma sul 
rene opposto. 


Ricerche sperimentali 


per il 
Dott. Roberto Falcone, 
Libero Docente e Aiuto, 
Chirurgo Ordinario negli Ospedali Uniti. 


(Con 3 figure nel testo.) 


Un caso interessante che ho avuto occasione di osservare e seguire nel 
Reparto Chirurgico dell' Ospedale Pace, mi ha spinto alle ricerche sperimentali 
che espongo, nel proposito di rischiarare in parte uno dei problemì ancora oscuri 
di fisio-patologia renale, problema che presenta, dal lato pratico, una importanza 
la più notevole. 

Riferisco in breve il caso clinico: Ragazzo di dieci anni di buona costitu- 
zione. È investito da un carretto e riporta una contusione lombare e renale 
sinistra grave. Non fatti generali. Dolore locale vivissimo ed ematuria. I sin- 
tomi vanno attenuandosi con una semplice cura aspettante, e l’infermo migliora 
progressivamente per sette o otto giorni, quando compaiono i fenomeni allar- 
manti e sempre più notevoli di una grave insufficienza renale: oliguria fino al- 
lanuria completa, albuminuria con cilindruria, vomito, agitazione, sopore ece. Le 
condizioni diventano rapidamente disperate, tanto che non si crede opportuno 
alcun intervento operativo. Si pratica la cura medica della nefrite, la quale 
riesce efficace. Lentamente si ha una miglioria progressiva; il ragazzo si rimette; 
l'urina in circa due mesi ridiventa normale per qualità e quantità e l’infermo 
viene dimesso guarito. 

Già da tempo era stata richiamata, l'attenzione dei chirurgi su alterazioni 
funzionali ed istologiche presentate dai reni, quando uno di essi era soggetto 
ad un trauma di qualsiasi natura, accidentale o operatorio. La inibizione fun- 
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zionale renale, intesa in senso largo, era gia un fatto acquisito in molte malattie 
renali, tanto che lo Schede insisteva su questa particolarissima proprieta del 
rene di sospendere improvvisamente in certi casi la sua funzione, non perche 
esso stesso, ma perchè l'altro rene è colpito da un’ affezione piu o meno grave. 
Questo fatto, ovvio oramai in patologia renale, può comparire anche nelle lesioni 
traumatiche unilaterali ed il rene sano invece di sostituire la funzione di quello 
leso, come è la regola, in certi casi sospende anche esso completamente la pro- 
pria funzione forse anche per non riprenderla più. L'Albarran riconosce che 
l'oliguria è la regola in tutte le operazioni che si praticano sul rene, ed in cui 
la diminuizione dell'urina è in rapporto con l’importanza dell'atto operativo, 
con le lesioni esistenti sul rene operato e nell’ altro, e coll’ impressionabilità ner- 
vosa del soggetto; egli ha visto accidenti riflessi gravi seguire ad operazioni 
renali svariate, come nefrorrafia, nefrostomia, nefrolitotomia ecc. Il Tuffier nelle 
sue esperienze di nefrectomia ha visto sempre anuria per ventiquattro o trenta- 
sel ore. 

L'oliguria dura qualche giorno, dopo un grave trauma renale, secondo 
Albarran, e da trecento o quattrocento grammi l’urina risale al normale in 
qualche giorno; se si ha anuria, si deve trattare o di lesioni renali gravi, ovvero 
in alcuni casi si può invocare l’esistenza di lesioni ureterali e renali doppie o 
arteriali doppie come nel caso riportato da Moxon; in altri il rene opposto è 
insufficientemente sviluppato o ammalato, o infine si tratta del riflesso inibitorio 
determinato del rene traumatizzato sul rene sano. 

In ogni modo avvengano disturbi, più o meno notevoli, dopo un grave 
trauma renale, la esistenza e possibilità di essi non può essere disconosciuta, e 
nei trattati odierni, come in quello di Bergmann, vi si accenna infatti, sebbene 
fugacemente. 

Perd dai nuovi fatti clinici e sperimentali la questione viene spostata in 
termini diversi e vien posto il problema di fisio-patologia renale, fecondo d'im- 
portanti conseguenze pratiche, a cui ho accennato. Klippel e Chabrol ripor- 
tano un caso molto interessante che rassomiglia moltissimo a quello da me 
riferito. Una donna sana e senza alcun precedente subisce un violento trauma- 
tismo nella regione lombare sinistra, che ha per sintoma soltanto il dolore vio- 
lento localizzato, che si calma a poco a poco. Passa un periodo latente di 
benessere di circa tre settimane, e dopo si ha bruscamente brivido, cefalea, re- 
crudescenza dei dolori lombari, edema unilaterale al braccio sinistro ed albu- 
minuria. Si fa diagnosi di nefrite traumatica. Intanto l'edema si estende agli 
arti inferiori, compare un dolore vivo anche nella regione lombare destra, ed 
infine i segni dell’ uremia classica, nausee, vomiti, cefalea, emorragie. Con tale 
fenomenologia l’inferma muore dopo due mesi dal trauma sofferto. All’ autopsia 
sì riscontrano i due reni aumentati di volume, di colorito grigiastro, con striscie 
violacee e di consistenza pastosa. Al microscopio si riscontrano le note di una 
nefrite diffusa interstiziale e parenchimale che ricorda la nefrite scarlattinosa. 
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Altri casi di nefrite bilaterale consecutivi alle lesioni traumatiche di un solo 
rene sono studiati e riportati dall’ Hédouin in una tesi di Parigi. 

Come interpretare questi fatti in cui l'alterazione anatomica constatata 
elimina la così comune spiegazione di riflesso reno-renale ? 

Alla inibizione riflessa, il cui meccanismo intimo è certamente molto oscuro, 
gli esperimenti di Masius avevano tentato di dare una delucidazione. Secondo 
questo autore, tanto nei pneumogastrici che nei nervi splancnici decorrono delle 
fibre che agiscono restringendo i vasi dei reni e la cui eccitazione è causa di 
un'interruzione completa della secrezione renale. L'eccitazione di un moncone 
periferico di un nervo vago, non importa quale, sezionato trasversalmente alla 
regione del collo, aveva per conseguenza la cessazione della secrezione di en- 
trambi i reni; se questa irritazione dura per qualche tempo, deve necessariamente 
produrre la morte, perchè intanto gli epitelii secernenti vengono gravemente dan- 
neggiati e non si riparano più. Se questa spiegazione può essere discussa nei 
casi in cui al trauma segue immediatamente la inibizione funzionale e seconda- 
riamente la alterazione anatomica, essa non ci suffraga più quando si voglia, 
sulla sua scorta, interpretare i casi precedentemente riferiti. È importante però 
notare che in tale esperienza viene stabilita la possibilità di lesioni anatomiche 
sia anche per via nervosa. Ma probabilmente queste alterazioni istologiche deb- 
bono avere un'origine diversa, consona alle vedute moderne della patologia 
sperimentale. 

Non è il caso di parlare, con Pousson, di una nefrite simpatica analoga 
all’ oftalmia, che trova la sua ragione di essere in condizioni anatomiche che 
non hanno il corrisponte nel rene. Per quanto sia ancora discussa la patogenesi 
dell’ oftalmia simpatica, che da autori recenti vorrebbe attribuirsi anche a sostanze 
citolitiche, l'analogia tra i due organi non può reggere quando sì pensa alle 
comunicazioni ed ai rapporti intimi che si riscontrano tra i due occhi, e non 
tra i reni, 

Per il rene è logico pensare, fondandosi sulle ricerche di Castaigne e 
Rathery, che dette lesioni siano determinate da una vera intossicazione per 
nefrotossine elaborate nel rene traumatizzato. 

Questo concetto veniva suffragato dall'esperienza di Albarran e Bernard 
i quali avevano dimostrato la tossicità elevata del parenchima renale non solo 
per il rene, ma anche per altri tessuti come il fegato, nel quale sì aveva una 
vera necrosi epiteliale. Tale risultato è certo importante, sebbene gli A.A. pen- 
sino che non si possa ammettere con sicurezza la esistenza di citotossine 
d'origine renale ad affinità specifica. 

L'esperienze di De Renzi e Boeri a tal riguardo sono degne del più alto 
interesse. Questi autori in una serie di ricerche sul riassorbimento, entro l'orga- 
nismo stesso, degli organi privati della loro circolazione, praticarono la ligatura 
di tutti i vasi dellľ' ilo di un rene, constatando che l'organo così trattato cade 
in isfacelo, viene incapsulato dall epiploon, rammollito, digerito e riassorbito 


completamente nello spazio di uno a due mesi. Intanto nel periodo di auto- 
digestione sì otteneva costantemente una nefrite con emoglobinuria, che gli autori 
non dubitano dovuta all’azione nefrolitica del tessuto renale e dei suoi prodotti 
di dissolvimento, entrati in circolazione. Che non possa essa addebitarsi al rad- 
doppiato lavoro del rene superstite è indiscutibile, sia perchè e prima di tutto 
in tal caso dovrebbe manifestarsi subito dopo l'operazione, come avviene se si 
pratica una nefrectomia e non tardivamente, e poi perchè tale nefrite tardiva con 
emoglobinuria non si verifica nei casi di nefrectomia ma soltanto in seguito alla 
legatura dei vasi del rene. 

Non è il caso, ai fini che mi propongo, di discutere se l'azione citolitica 
sia specifica o non, rientrando tale indagine nella questione generale delle cito- 
tossine. Resta dimostrato in ogni caso che dal rene, in condizioni speciali, 
possano essere prodotti composti tossici che inducono, messi in circolo, fenomeni 
di autolisi. Si tratta, come dimostrarono gli studi di Salkowski e Schwiening 
su questi prodotti di autodigestione, di processi fermentativi cui le cellule vanno 
incontro non appena sono lese nella loro vitalità, attraverso una serie di modi- 
ficazioni morfologiche e chimiche che convertono la cellula stessa in composti 
più semplici e più solubili, e quindi più riassorbibili. Tali prodotti, nei quali 
sono comprese le sostanze nucleo-proteidi che prendono parte alla costituzione 
organica degli elementi cellulari di dati organi, e su cui è stata richiamata l'at- 
tenzione da Lustig e Galeotti, da Foà, hanno un'azione certamente molto 
tossica. Questa trasformazione dei prodotti solidi in prodotti solubili per un 
processo di digestione, mentre non avviene negli elementi vivi ed irrigati dal 
sangue, sì avvera nei tessuti morti e che abbiano perduta la loro connessione 
vasale, come recentemente il Muller dimostrava. 

Con queste vedute si può intendere come forse la questione delle altera- 
zioni funzionali renali consecutive ad un trauma unilaterale non sia così sem- 
plice come poteva sembrare, e come la così detta inibizione riflessa in tali casi 
possa trovare una base in lesioni anatomiche. Nelle esperienze di De Renzi e 
Boeri manca il reperto istologico del rene, però la cilindruria è l'esponente di 
una lesione epiteliale. Ed è perciò che, da un punto di vista chirurgico, io ho 
voluto studiare gli effetti sul rene di una grave contusione praticata sull’ altro 
rene, esaminando tanto le alterazioni nel reperto urologico che quelle istologiche 
del rene. 

Ho utilizzato come animale di esperimento il cane, perchè più grosso e 
più resistente; faceva anteriormente l'esame delle urine, per assicurarmi dello 
stato dei reni, tanto più importante in quanto che il Maugeais, in ricerche 
analoghe, dice di non essersi potuto servire dei cani, perchè allo stato normale 
questi animali presentano delle urine albuminose e lesioni renali marcate. Questo 
fatto da me non è stato riscontrato; d'altra parte i miei reperti post-operativi 
sono stati troppo costanti concordi e significativi, per poter pensare ad un'acci- 
dentalità. Praticavo il taglio lombare e mettevo a nudo il rene; con una grossa 
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pinza da calcolo pestavo il tessuto renale fino a ridurlo quasi in una poltiglia. 
In qualche caso per deviare l'urina dal rene contuso, che poteva turbare i risul- 
tati delle ricerche praticate sull’ urina del lato sano, ho eseguito l'ureterostomia. 
Chiudevo la ferita per prima intenzione e praticavo l'esame dell'urina, estratta 
dalla vescica, nei primi giorni quotidianamente ed in seguito a distanza maggiore. 
Ho ammazzato i cani ad epoca diversa ed ho fissato pezzetti di rene in Zenker, 
in sublimato, in Bouin facendone preparati con le comuni colorazioni. 

Non ho avuto mai accidenti immediati all'intervento, e sebbene il rene 
sia stato contuso così fortemente non ho avuto emorragie o ematomi gravi, forse 
per la facilità del sangue di cane a coagulare. 

È superfluo riferire che mi sono circondato delle cautele opportune per 
evitare lesioni artificiali dell'epitelio renale ed errori d'interpretazioni. Gli ani- 
mali venivano uccisi per dissanguamento, ed i pezzi fissati immediatamente 
dopo la morte. 

Riporto i risultati delle esperienze e degli esami praticati. 


1°. Cane maschio di media taglia. Operato di contusione renale il giorno 15 Aprile 
1911. L'animale rimane abbattuto profondamente tanto che lo si deve trasportare nella 
sua gabbia. Muore il giorno dopo. 


All’ esame macroscopico del rene sano notasi che esso presentasi di colorito rosso- 
bruno scuro, di consistenza aumentata. La capsula si scolla facilmente. Al taglio la so- 
stanza renale presentasi di colorito bruno scuro nella porzione corticale e diventa di un 
colorito quasi nero con riflesso violaceo in corrispondenza della zona limitante. La sostanza 
midollare presentasi di colorito grigiastro variegato per molteplici striature di un rosso vivo. 
I preparati vengono colorati con eosina-ematossilina, carminio, ematossilina ed orange. 


Al microscopico, a piccolo ingrandimento, quello che colpisce è la notevole infiltra- 
zione ematica tanto della sostanza midollare che della corticale. { glomeruli sono infarciti 
di corpuscoli sanguigni tanto che in alcuni punti sembrano addirittura delle cisti a conte- 
nuto sanguigno. D’infiltrazione ematica è anche notevole negli spazi che circondano i tu- 
buli contorti in modo da formare quasi un contorno regolare ad essi. L'infiltrazione è 
anche più evidente in corrispondenza delle anse di Henle. Si può dire che in questa por- 
zione non vi sia un tubo che non sia circondato da un alone di sangue, il quale nelle se- 
zioni trasversali appare come un vero cercine che incornicia il tubulo, mentre nelle sezioni 
longitudinali appare come strisce regolari che si alternano con i tubuli, parallelamente al 
loro decorso. Questa infiltrazione va diminuendo nella porzione dei tubi collettori. I vasi 
sì presentano dilatati e pieni di sangue. Ad ingrandimento più forte la infiltrazione è anche 
più evidente, e si può osservare che anche gli interstizii fra tubuli e tubuli che sembravano 
immuni da infiltrazione sanguigna lasciano scorgere uno o due corpuscoli ematici. General- 
mente non esistono emorragie nella cavità della capsula di Bowman, poichè la notevole 
infiltrazione riguarda il reticolo glomerulare; ma in qualche punto vi è rottura dell’ epitelio 
viscerale di rivestimento ed il sangue si è versato fra i due foglietti. L’epitelio non offre 
gravi alterazioni, però in alcuni punti, specie in corrispondenza dei tubuli contorti, sì nota 
un lieve strato di rigonfiamento del protoplasma che si lascia colorare più diffusamente, 
mentre il lume del tubulo viene quasi a sparire. 


Ad ingrandimento anche maggiore, oltre a quanto abbiamo già notato si osserva che 
in genere i nuclei epiteliali di tutti i segmenti del tratto urinifero sono ben colorati. In 
corrispondenza dei tubuli contorti si ha una colorazione ed un'immagine meno netta, e non 
è possibile riconoscere nè le striature basali delle cellule nè il rivestimento a spazzola. 


20. Cane maschio di piccola taglia, magro; operato il giorno 29 Aprile. Esso rimane 
abbattuto dopo l'operazione e muore il 2 Maggio (4 giorni). 

La quantità totale delle urine nel 1° giorno è di pochi centimetri cubici ed aumenta 
di poco nei giorni successivi; il colorito è rossastro, la reazione leggermente acida. Dal- 
l'esame delle urine praticata per due giorni si rileva la presenza di albumina in quantità 
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di circa un mezzo grammo (che non potè essere dosata con esattezza per la scarsezza delle 
urine), e presenza di qualche cilindro granuloso. 

All’ autopsia il rene presentasi brunastro. 

All’ esame dei preparati microscopici, a piccolo ingrandimento, si riscontra anche qui 
un’ infiltrazione ematica e dilatazione dei vasi sanguigni. L'infiltrazione ematica percò è 
molto meno spiccata. Alcuni glomeruli sono infarciti di corpuscoli sanguigni, altri invece 
sono perfettamente normali. L’infiltrazione intorno ai tubi contorti è a zone, perchè vi 
sono dei punti perfettamente immuni; al contrario nella porzione corrispondente alle anse 
di Henle si osservano cordoni d’infiltrazione ematica che accompagnano i tubi ad ansa. 
Mentre nel caso precedente tali cordoni si alternavano regolarmente con i tubuli uriniferi, 
Sì può dire che in questo caso ogni quattro e cinque tubi si riscontra uno dei sopradetti 
cordoni di corpuscoli sanguigni. Non si osservano veri focolai apoplettici interstiziali. Ri- 
scontriamo al contrario numerose dilatazioni vasali con soprariempimento di sangue. 

Ad ingrandimento maggiore sì riconosce che qualche corpuscolo ematico occupa gli 
interstizi ed i nodi fra i vari tubuli, anche nelle zone che a piccolo ingrandimento sem- 
bravano immuni. L'’epitelio dei tubuli contorti in alcuni punti si lascia mal colorare. In 
altri vediamo il lume di essi occupato da una sostanza amorfa trasparente, che in altri 
punti si può riconoscere dovuta alla desquamazione e degenerazione di elementi epiteliali, 
per qualche contorno che può essere scorto. Altri tubuli contorti sono normali, come nor- 
male è l’epitelio delle capsule del Bowman e degli altri segmenti dei tubuli uriniferi. Ad 
ingrandimento -maggiore osserviamo pure che l’epitelio dei tubuli contorti è in vari punti 
mal colorato e che in genere non lascia riconoscere le sue particolarità di struttura carat- 
teristiche. In diversi punti riscontriamo delle figure cariocinetiche. Negli altri tratti dei 
tubuli uriniferi non riscontriamo particolarità degne di nota. 


3°. Cane maschio di media taglia; operato il giorno 11 Maggio. Viene praticata 
una fistola cutanea ureterale del rene contuso: per deviare l’urina dalla vescica. 

Il cane resta abbattuto, non ha appetito, nè si muove dalla sua gabbia; va ogni 
giorno peggiorando e lo si ammazza dopo otto giorni. 

L’urina scarsa e rossastra nei primi giorni aumenta leggermente di quantità nei 
giorni consecutivi. All esame praticato ogni due giorni si riscontra urina a reazione leg- 
germente acida, presenza di albumina, in quantità non dosabile per la scarsezza dell’ urina, 
ed al microscopio si notano vari corpuscoli rossi e bianchi del sangue. 

All’ esame microscopico dei tagli, a piccolo ingrandimento si può rilevare che lor- 
gano non presenta nella sua struttura alterazioni notevoli. Ogni traccia d’infiltrazione 
ematica è scomparsa ed a stento si può riconoscere quà e là negli interstizi qualche cor- 
puscolo sanguigno leggermente tinto in roseo dall’ eosina. Anche nei vasi non riscontriamo 
dilatazioni o iperemie. 

Ad ingrandimento forte riscontriamo che la maggior parte dei tubuli contorti pre- 
genta nel suo lume un contenuto fatto da quella sostanza amorfa che abbiamo riscontrato 
nel caso precedente. In parecchi tubuli contorti e specie nella parte periferica sottocapsu- 
lare, l’epitelio si lascia colorare diffusamente, facendo appena vedere il nucleo. Inoltre 
negli interstizi dei tubuli contorti vediamo comparire degli elementi connettivali piccoli, 
fusati, a nuclei intensamente colorati. In tutti gli altri vari segmenti dei tubi non osser- 
viamo alterazioni degne di nota. 


4°. Cane maschio di grossa taglia. Di questo cane fu saggiata la funzionalità dei 
reni per mezzo dell’ iniezione di 1ce* di bleu di metilene. Ha presentata una curva d’eli- 
minazione con traccie dopo mezz’ ora e massimo dopo tre ore e mezzo. L’esame chimico e 
microscopico dell’ urina non presentava alcuna alterazione. Operato il giorno 30 Aprile fu 
ammazzato il giorno 20 Maggio. Fu praticata nel solito modo la contusione del rene si- 
nistro e fistola ureterale per deviare l'urina dalla vescica. L'animale è rimasto abbattuto 
dopo l'operazione per parecchi giorni ed è dimagrato. Consecutivamente perd si é perfetta- 
mente ristabilito. L’urina scarsa nei primi giorni è aumentata nei giorni successivi. Il 
colorito di un giallo-carico è divenuto di colorito giallo-pallido, e tale si è conservato sino 
alla fine. La reazione è stata acida con presenza costante di albumina; l'esame microsco- 
pico ha dimostrato presenza di globuli rossi e bianchi e non costante presenza di cilindri 
granulosi. Prima di ammazzarlo fu praticata di nuovo un'iniezione di bleu di metilene e 
si constatò un ritardo nella curva d’eliminazione, poichè il massimo si ebbe dopo 10 ore. 

Esame macroscopico del rene destro. Si presenta ingrossato specie nel suo diametro 
di spessore. Nessuna alterazione apparente. 

A piccolo ingrandimento si nota che nella sostanza corticale i tubuli contorti si la- 
sciano colorare diffusamente; inoltre in alcuni punti, negli interstizi fra i tubi epiteliali, si 


trovano degli accumuli di elementi fusati fortemente colorati. Tale accumulo si trova anche 
nella sostanza midollare e disposto più a focolaio. ae 

Ad ingrandimento maggiore si osserva che l’epitelio di alcuni tubuli contorti sì co- 
lora pallidamente e non lascia distinguere il nucleo, mentre in altri il lume di esso è occu- 
pato da una sostanza amorfa ialina. 

Gli elementi connettivali interstiziali sono aumentati in modo da assumere l'aspetto 
quà e là di una infiltrazione parvicellulare diffusa. In mezzo agli elementi connettivali si 
può riconoscere, dove più evidente dove appena riconoscibile, un reliquato di corpuscoli 
sanguigni dalla colorazione caratteristica all’ eosina. Alcuni corpuscoli rossi sono ben con- 
servati, di altri vi è come rappresentante un detrito amorfo. Dove è maggiore il residuo 
ematico, maggiore è l’infiltrazione parvicellulare, che segue però sempre gli interstizi 
intertubulari. Al contrario nella sostanza midollare tale infiltrazione esiste pure, però non 
è diffusa e forma in alcuni punti dei veri mucchi linfocitici intorno a dei residui ematici. 
Quà e là ancora si vede qualche corpuscolo sanguigno. Da parte dell'epitelio degli altri 
tratti non sì osservano alterazioni degne di nota. 


5°. Cane di media taglia maschio. Fu praticata la contusione del rene sinistro е 
fistola ureterale il giorno 18 Marzo; è morto il 12 Aprile. Il cane è rimasto dopo l'opera- 
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Fig. 1. (Piccolo ingrandimento.) 


zione molto abbattuto. Niente urina al 1° giorno; scarsa nei successivi e di colorito giallo 
oscuro, di reazione acida e talvolta anche neutra; presenza costante di albumina; presenza 
all’ esame microscopico di globuli rossi e bianchi, abbondanti in principio e che a poco a 
poco diminuirono. Il cane dall’ operazione non si riebbe; continuamente e lentamente andò 
dimagrando e perdendo di forza, cosicchè venne a morte alla distanza di 25 giorni dal- 
l'operazione. 

Esame del rene: Presentasi all’ aspetto esterno normale per forma, superficie, con- 
sistenza; la capsula si lascia scollare facilmente. Al taglio la sostanza renale si presenta 
di colorito bruno nella porzione corticale e bruno-roseo carnicino nella porzione midollare. 
La porzione limitante si presenta di colorito rosso-brunastro. 

A piccolo ingrandimento in vari punti della sostanza corticale l’epitelio dei tubuli 
contorti non lascia vedere i suoi nuclei. In altri punti lo spessore epiteliale è molto dimi- 
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nuito in modo da lasciare nel centro del tubulo un grosso spazio chiaro in cui si nota una 
sostanza trasparente lievemente reticolare. L’infiltrazione parvicellulare è abbondante ed in 
alcuni punti vi sono veri focolai che circondano i tubuli contorti ed i glomeruli (v. fig. 1). 
Tracce di sangue si riscontrano tanto nella sostanza corticale quanto in quella midollare, 
dove viene ricordata la disposizione a cordoni menzionata nei primi precedenti reperti. 
I vasi sono molto dilatati e ripieni di sangue. La capsula è ispessita ed anche infiltrata 
di leucociti. Si riscontrano inoltre dei lunghi tralci connettivali che attraversano la 80- 
stanza propria del rene. 

Ad ingrandimento forte l’infiltrazione parvicellulare viene rilevata nettamente anche 
nei punti dove a piccolo ingrandimento non si riconosceva. Così anche la infiltrazione 
ematica sì lascia scorgere dovunque. L'epitelio dei tubuli contorti lascia osservare il suo 
nucleo, ed è in alcuni punti basso quasi da uguagliare i due diametri. Lo spazio chiaro 
che sembrava reticolare si riconosce risultante da elementi che hanno perduto il nucleo, il 
cui protoplasma non si lascia colorare e che lasciano appena intravvedere un sottile con- 
torno cellulare. L'epitelio delle capsule delle anse e dei tubi collettori invece non offre 
nulla da osservare. Nessuna particolarità speciale nei tralci connettivali e nei vasi. 


6°. Cane di media taglia, maschio. Anche a questo animale per saggiare la fun- 
zionalità renale fu iniettato un mezzo cc? di bleu di metilene. La curva di eliminazione 
ha presentato delle tracce di bleu nell’ urina dopo una mezz’ ora ed un massimo dopo tre 
ore dall’ iniezione. 

Fu praticata la contusione del rene sinistro, il giorno 27 Febbraio; fu ammazzato il 
giorno 18 Aprile dopo 50 giorni. Il cane dopo l’operazione si presenta abbattuto; nei 
giorni successivi però si ripiglia, maugia con appetito, e si mantiene grasso. 

L’urina, completamente assente al 1° giorno, si presenta scarsa nel giorno successivo 
ed abbondante negli altri giorni, mantenendosi fino all’ ultimo in quantità alta. Il colorito 
marsala dei primi giorni, attraverso una serie di gradazioni, diventa giallo ambra, giallo 
arancio. L’albumina si mantiene presente in maggiore o minore quantità fino alla fine. 
All'esame microscopico notansi corpuscoli rossi e bianchi, che abbondantissimi nei primi 
giorni, diminuiscono nei giorni successivi, senza mai scomparire assolutamente. Praticata 
anche in questo cane una nuova iniezione di bleu di metilene si ha un notevole ritardo 
nella curva d’eliminazione. 

All’ esame macroscopico il rene oltre un pò d’ipertrofia non presenta alcuna appa- 
rente alterazione. 

All’ esame microscopico, a piccolo ingrandimento si osserva qualche focolaio intersti- 
ziale di infiltrazione ematica prevalente nella porzione corticale. Non si riscontra intiltra- 
zione leucocitica, però l’epitelio dei tubuli contorti è abbastanza alterato. Infatti ad in- 
grandimento maggiore si osserva che esso è in preda a rigonfiamento torbido, mal colorabile, 
desquamato e caduto nel lume del tubo. Invece nel resto dei tubuli uriniferi non si riscon- 
trano alterazioni importanti. 


7°. Cane giovane di grossa taglia. Operato di contusione del rene sinistro il giorno 

2 Febbraio, viene ammazzato il giorno 8 Maggio, dopo 70 giorni. Rimane un pò acca- 

se sciato dopo ‘l'operazione, ma si ripiglia dopo un paio d’ore di riposo e sta bene per parec- 

chio tempo, un paio di mesi circa; 15 giorni prima di essere sacrificato, però, comincia & 

dimagrare, perde le forze e la sua agilità consueta; tanto che il giorno in cui lo si uccide, 
£1 presenta in uno stato di profondo abbattimento. 

L'urina in scarsissima quantità nel primo giorno (15 gr.) aumenta nei giorni succes- 
sivi e diventa abbondante (300 gr) al 4° e 5° giorno, e tale si mantiene per la durata del- 
l'esperimento. La reazione si mantenne acida quasi sempre, tranne per qualche paio di 
giorni del primo mese nei quali la reazione dell’ urina si presentò neutra. L’urina netta- 
mente sanguinolenta nei primi giorni, si modificò poco a poco, e divenne chiara, man mano, 
in capo a 10 о 12 giorni dall’ operazione subita. | 

L’albumina in discreta quantità nei primi giorni (0,60°/,) diminuisce nei giorni suc- 
cessivi, ma non scompare mai fino al giorno il cui il cane viene ammazzato. All’ esame 
microscopico moltissimi globuli rossi e bianchi nei primi giorni: essi diminuiscono nei 
giorni consecutivi ed i rossi scompaiono negli ultimi giorni, mentre i globuli bianchi per- 
sistono ancora. 

All’ esame macroscopico il rene sano non presenta alcuna apparente modificazione Е 
forma e di struttura; il volume pare un pò aumentato. 

L'esame microscopico a piccolo ingrandimento fa osservare che i tubuli contorti sì 
lasciano colorare pallidamente; inoltre in diversi punti tanto nella sostanza corticale che 


Folia urologica. 1912. VII. Bd. 1. Heft. 3 


er BR LES 


nella midollare si vedono negli interstizi degli elementi a bastoncelli che in alcuni punti 
sì dispongono parallelamente all’ asse dei tubuli retti, in modo da formare dei veri tralci 
connettivali. Quà e là varii nuclei di infiltrazione parvicellulare (v. fig. 2). 

Ad ingrandimento forte osserviamo quà e là ancora dei residui di corpuscoli di san- 
gue, riuniti talora a focolai talora disseminati. Mentre l’epitelio escretore e perfettamente 
normale e lascia scorgere le più fini particolarità di struttura, quello dei tubuli contorti 
presenta una colorazione diffusa e pallida, 

Il nucleo è appena visibile. Non si riscontra nulla d’importante da parte dei vasi. 





Fig. 2. (Piccolo ingrandimento.) 


8°. Cane maschio di media taglia, grasso. Fu operato il giorno 20 Febbraio; fu 
sacrificato il giorno 1° Giugno dopo 100 giorni. Resiste bene all’ operazione e per tutta 
la durata dell’ esperimento si mantiene in ottime condizioni generali. L’urina al solito si 
presenta scarsissima al 1° giorno, scarsa il giorno dopo. Al terzo giorno però diventa ab- 
bondante salendo fino a 200 grammi. Aumenta ancora nei giorni consecutivi, mantenendosi 
intorno ai 300 grammi e ciò fino al giorno della morte. Il colorito dell'urina nettamente 
sanguinolento nei primi giorni diventa rosso marsala nei giorni consecutivi per la durata 
di un paio di settimane, ritornando gradatamente al colorito normale. 

La reazione dell’ urina si mantiene costantemente acida. L’albumina, presente co- 
stantemente, subisce delle oscillazioni in più ed in meno, con un massimo al principio 
(0,75 °/,) ed un altro massimo a distanza di quattro settimane dall’ operazione. All’ esame 
microscopico rilevasi nei primi giorni abbondanza di globuli rossi e di globuli bianchi, che 
in seguito diminuiscono fino alla scomparsa completa dopo la quarta settimana dal- 
l'operazione; si notano pure dei cilindri granulosi e qualche cilindroide al principio del, 
l'esperimento. 

All’ esame macroscopico del rene sano non si nota alterazione alcuna di colorito, di 
forma, di consistenza e di struttura, Il volume pare un pò aumentato. 

All’ esame microscopico dei preparati si rilevano alterazioni importanti e corrispon- 
denti a quelle finora descritte. A piccolo ingrandimento cioè si riscontra la poco colora- 
bilità dell’ epitelio dei tubuli contorti, la infiltrazione parvicellulare a focolaio, la dilatazione 
ed il soprariempimento vasale, la presenza infine di gittate connettivali. 
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Ad ingrandimento forte si riconosce che l’epitelio dei tubuli contorti presenta le 
gravi alterazioni già descritte nei casi precedenti, mentre l’epitelio dei tubuli retti e col- 
lettori è conservato abbastanza bene. L’infiltrazione parvicellulare è prevalentemente peri- 
glomerulare (v. fig. 3) e si può notare che detta infiltrazione allontanandosi dal glomerulo 
diventa costituita di elementi più fusati, ed assume l’aspetto di un tralcio di connettivo 
più adulto. La capsula di Bowman si presenta ispessita ed il suo epitelio di rivestimento 
mostrasi proliferato, ed in qualche glomerulo disposto a strati. Si riscontrano anche molti 
vasi a pareti spesse e sopracarichi di sangue. 





Fig. 3. (Ingrandimento medio.) 


I risultati ottenuti, come si vede, sono abbastanza concordi ed importanti 
e quindi il valore di essi non può disconoscersi. Nei primi giorni si è ottenuto, 
come reperto urologico, oliguria con presenza di albumina e corpuscoli bianchi 
e rossi, anche nei casì in cuì l'urina del rene contuso è stata deviata dalla 
vescica con una fistola ureterale. Nei giorni seguenti la quantità dell'urina è 
aumentata. Il colorito oscuro è migliorato, però l'albuminuria è quasi sempre 
persistita, in qualche caso con cilindruria. | 

Dal punto di vista microscopico sono state riscontrate alterazioni notevoli 
e costanti che sì possono riassumere in questo modo: congestione vivissima nei 
primi giormi con l'aumento di volume dell’ organo, emorragie glomerulari ed inter- 
stiziali intense, i cui reliquati si possono riconoscere persino dopo oltre tre mesi. 
Seguono alterazioni dell'epitelio dei tubuli contorti, rigonfiamento torbido, vacuo- 
lizzazione, desquamazione, cattiva colorabilità, scomparsa del rivestimento a spaz- 
zola. Queste alterazioni restano permanenti ed anche nel reperto di 100 giorni 
sono evidenti; è importante notare che queste alterazioni sono quasi localizzate 


nei tubuli contorti ed a zone, a guisa di una nefrite parcellare, secondo Гезргез- 
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sione di Cuffer e Gastou. Nei periodi più avanzati sono comparse delle alte- 
razioni interstiziali, infiltrazione parvicellulare diffusa ed a focolaio, formazione 
di tralci connettivali, ispessimento della capsula del Bowman nella sua parte 
basale, infine ispessimento e dilatazioni vasali. 

Tutte queste alterazioni hanno gli stessi caratteri delle infiammazioni dif- 
fuse del rene e sono perfettamente comparabili a quelle che il Nefedieff aveva 
ottenuto, facendo nel coniglio iniezioni di un siero di coniglio a cui precedente- 
mente aveva legato l’uretere, e che egli non esita attribuire alla penetrazione 
nel circolo, resa possibile dalla legatura dell’ uretere, di sostanze specifiche esi- 
stenti nelle cellule proprie del rene, le quali danno la proprietà nefrotossica al 
siero. Egli infatti ha riscontrato iperemie notevoli di tutti i vasi, compresi i 
capillari; necrosi epiteliale dei tubi contorti, vacuolizzazione, e mancanza di nu- 
clei ovvero irregolarità di essi; riempimento dei tubi di una sostanza amorfa a 
forma di cilindri; accumuli interstiziali di cellule rotonde prevalenti intorno ai 
tubuli contorti. 

Castaigne e Rathery hanno anche ottenuto alterazioni speciali, che essi 
denominano citolisi protoplasmatiche, dell'epitelio renale in seguito all iniezione 
peritoneale di reni di cavie in conigli, cosa già ottenuta da Ramond e Hulot 
con iniezioni omologhe. È da notare però che, in contrapposto ai precedenti 
osservatori, Albarran e Bernard, pur dimostrando l'elevato potere tossico del 
parenchima renale, non hanno potuto provocare sul rene lesioni, di cui i carat- 
teri la costanza l’elettività e l'estensione sieno di natura tale da rendere evidente 
un’ azione specifica sulla cellula renale, sia con l'iniezione diretta di sostanza 
renale, sia con l'iniezione di siero di sangue di animali inoculati con questa 
sostanza, sia con quello di animali nei quali la ligatura dell’ uretere porta il 
riassorbimento di veleni renali. E la ragione probabile la danno gli stessi autori, 
pensando che l'alto potere tossico di queste iniezioni e l'attivo riassorbimento 
di veleni non davano tempo alla produzione di citotossine renali. D'altra parte 
il riassorbimento troppo lento può riescire inefficace perchè permette all’ orga- 
nismo di mettere in azione i poteri difensivi con la produzione di sostanze 
anti-autolitiche o zimostasi che, secondo le ricerche del Centanni, si formano 
quale reazione alle sostanze autolitiche. 

È una via di mezzo quella in cui i risultati possono essere positivi, come 
nelle esperienze di De Renzi e Boeri, in cui l'autodigestione dell’ organo 
avveniva continuamente e progressivamente, mentre il rene sano ne risentiva 
gli effetti. 

In condizioni possibili in pratica, e che quindi hanno un valore maggiore 
che esperienze assolutamente teoriche, mi sono messo io, ed i risultati, come si 
vede, collimano con le vedute, i principi e le esperienze degli altri osservatori. 

S'intende che la costanza delle alterazioni da me riscontrate non trova il 
suo corrispondente nella patologia umana, poichè altrimenti questo accidente 
dovrebbe essere più frequentemente osservato, e la mortalità del 25 о, secondo 


Legueu, della cura aspettante nei traumi renali dovrebbe essere più alta. E la 
ragione è ovvia poichè quasi mai si realizza in clinica lo spappolamento com- 
pleto di un rene, che viene ad essere del tutto disintegrato e lentamente assor- 
bito; quando si avverasse una lesione di tal genere probabilmente essa sarebbe 
la compagna di grave mortale trauma dell’ organismo. Ed allora, nei casi ordi- 
nari di rotture renali, fessure ecc. le altre complicanze e sintomi, emorragie, in- 
filtrazione uro-ematica perirenale ecc., dominano la scena, mentre il riassorbi- 
mento delle sostanze citolitiche è minimo, perchè la vitalità dell'organo non è 
compromessa nel modo come viene ottenuta dall’ esperimento. 

Ciò non toglie importanza al fatto che, in determinate condizioni, que- 
st alterazione citotossica del rene sano possa avvenire e costituire una grave 
complicanza che deve essere tenuta presente e vagliata dal chirurgo. 

Poichè la deduzione pratica e logica s'impone, tanto più in quanto molti 
chirurghi (Legueu, Ponomareff, Frank, Koerte ecc.) parteggiano per l'asten- 
sione nei traumatismi renali, o per un'intervento conservativo (Morestin). Se 
il rene è talmente contuso da temerne il riassorbimento di una buona parte, e 
se sì ha ragione di supporre e di riscontrare, con la separazione delle urine, 
una lesione che s'inizia nel rene non traumatizzato, bisogna senza indugio pro- 
cedere all’ ablazione dell’ organo contuso, poichè probabilmente solo con questo 
mezzo radicale si potrà conservare la vita dell’ infermo. 

Non intendo certamente di dare un precetto assolutista, poichè il tatto e 
l'esperienza clinica del chirurgo saranno i migliori giudici dei casi singoli. Però 
nella corrente conservativa attuale questa evenienza, messa in luce, potrà indi- 
rizzare diversamente un trattamento curativo. 


Al mio Direttore, Prof. Pascale, i sensi del mio animo grato. 
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Riassunto. 


L'Autore ha praticato delle esperienze sui cani producendo una grave con- 
tusione del parenchima di un rene ed ha esaminato le alterazioni anatomiche 
che seguivano nell'altro rene e le varie modificazioni del reperto urologico. Ha 
trovato costantemente dei fatti di emorragia, di infiammazione, degenerazione e 
sclerosi; inoltre albuminuria con cilindruria. Da tali reperti egli pensa che nel 
rene contuso si formino delle citolisine che alterino secondariamente l’altro rene. 

La deduzione pratica è che nelle forme di spappolamento renale, indipen- 
dentemente da altre considerazioni, la terapia conservativa può essere nociva, 
potendo dal rene contuso versarsi in circolo sostanze dannose per il rene sano. 


The author has produced severe contusions of the kidney parenchyma in 
dogs and has examined the anatomical alterations of the other kidney developped 
afterwards. He has always found hemorrhage, inflammation, degeneration and 
sclerosis; also albuminuria and cylindruria. He supposes that in the bruised 
kidney cytolysines will develop affecting secondarily the other kidney. 

It is practically of importance that in case of kidney contusion the con- 
servative therapy might be dangerous as from the bruised kidney substances 
noxious to the healthy kidney might get into the circulation. 


(W. Lehmann-Stettin.) 


L'auteur après avoir déterminé des contusions graves du parenchyme d'un 
rein sur des chiens a examiné les altérations anatomiques survenant dans l'autre 
rein. Il a trouve d'une façon constante des hemorragies, des phénomènes inflam- 
matoires, de dégénérescence et de sclérose et en outre de l’albuminurie et de la 
cylindrurie. Il admet que dans le rein blesse se forment des cytolysines qui 
altèrent secondairement l'autre rein. e 

Pratiquement, il est important de savoir que dans certains cas le traite- 
ment conservateur peut etre nuisible, car du rein malade peuvent se repandre 
dans la circulation générale des substances nuisibles pour le rein sain. 


(Saint-Cène-Paris). 


Авторъ дфлалъ собакамъ тяжелыля поврежденія паренхимы одной 
почки и ватъмъ изучалъ анатомическія измЪненія, появившіяся въ дру- 
гой почкф. Онъ всегда находилъ кровопзліянія, воспалительныя и де- 
генеративныя явленія и склерозы, кромБ того альбуминурію и цилин- 
друрію. Онъ полагаетъ, что въ сдавленной почкВ образуются цито- 
лизины, которые вторично поражаютъ другую почку. 

Въ практическомъ смысл важно, что при извфстныхъ условіяхъ 
консервативное леченіе можетъ быть вредно, такъ какъ отъ сдавленной 


почки въ кругъ кровообращения могутъ поступать вещества, вредныя 
для здоровой почки. (Lubowski-Berlin.) 


Der Autor hat Hunden schwere Kontusionen des Parenchyms einer Niere 
beigebracht und hat dann die anatomischen Veränderungen untersucht, die in der 
anderen Niere auftreten. Er hat immer Blutungen, Entzundungen, Degenerationen 
und Sklerosen gefunden; ferner Albuminurie mit Zylindrurie. Er nimmt an, daß 
in der gequetschten Niere sich Zytolysine bilden, die sekundär die andere Niere 
angreifen. 

Praktisch wichtig ist, daB unter Umständen bei Nierenquetschung die 
konservative Therapie schadlich sein kann, da уоп der zerquetschten Niere fur 
die gesunde Niere schadliche Substanzen in den Kreislauf eintreten konnen, 

(Ravasini-Triest.) 


Technik operativer Eingriffe in der Urethra 
posterior in meinem Operationsurethroskop. 


Von 


Dr. Erich Wossidlo, 
Berlin. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Noch vor kurzer Zeit waren die operativen Eingriffe in der hinteren Harn- 
röhre mit den mannigfachsten Schwierigkeiten verknüpft. Zum Teile lagen sie 
darin, daß unsere bisher vorhandenen Instrumentarien uns einen derartigen Ein- 
griff nicht erlaubten, zum Teile, daß wir nicht, nötigenfalls in derselben Sitzung, 
ohne größere Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten für den Patienten die In- 
_ strumente wechseln konnten. Dazu gesellte sich dann noch als dritter Faktor, dab 
häufige Störungen bei den bisher so komplizierten Instrumenten eintraten infolge 
des Versagens eines Teiles der Mechanik, die die Operationsinstrumente bewegte. 
Einen Teil dieser Schwierigkeiten hoffe ich ınit meinem neuen Operationsinstru- 
mentarium, das ich skizziert in der Berliner klinischen Wochenschrift 1912. 
Nr. 25 veröffentlicht habe, beseitigt zu haben. 

Ehe ich nun auf die eigentlich Technik der Operationen eingehe, möchte 
ich noch einmal kurz mein Operationsinstrumentarium!) schildern. Es be- 
steht aus dem Irrigations-Urethroskope für die hintere Harnröhre von H.Wossidlo, 
einer Operationsoptik und einem Satze von Operationsinstrumenten von E. Wos- 
sidlo, verschiedenen galvanokaustischen Brennern, einer elektrolytischen Doppel- 
nadel, Knopfsonde, Kurette und scharfer Zange. Alle diese Instrumente sind aus 
einer Ebene heraus frei beweglich. Sie werden durch eine unterhalb der Operations- 
optik befindliche, durch einen Hahn verschließbare Öffnung eingeführt und können 
leicht bei liegenbleibendem Tubus ausgewechselt werden. 

Sämmtliche Eingriffe lassen sich in den meisten Fällen unter Lokal- 
anästhesie ausführen. Zu diesem Zwecke spritzen wir 5 cem einer 2% 
Alypinlösung in die Harnröhre ein und nach 3 Minuten weitere 5 ccm derselben 


1) Das Uperationsinstrumentarium wird von den Firmen C.G.Heynemann, Leipzig 
und Louis & H. Loewenstein, Berlin angefertigt. 
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Lösung, wobei darauf zu achten ist, daß womöglich von der zuerst eingespritzten 
Menge nichts aus der Urethra herausfließt, und lassen die Gesamtmenge noch 
etwa 7 Minuten einwirken. Durch das Einspritzen in 2 Portionen erreichen wir, 
daß ein guter Teil der Anästhesierungsflüssigkeit in die hintere Harnröhre und 
Blase gelangt. Bei voraussichtlich größeren Eingriffen, wie bei Durchschneidung 
einer prostatischen Barriere gibt man !/, Stunde vorher 0,01 Morphium subkutan 
und 2 g Antipyrin in 5—10 cem Wasser gelöst lauwarm als Klystier und dar- 
nach die direkte Harnröhrenanästhesie. Nur bei hypernervösen und hypersensitiven 
Menschen ist eine allgemeine Narkose indiziert, wenn jede suggestive Beruhigung 
ohne Einfluß ist. | 

Eine Grundbedingung für alle unsere Operationen ist die, daß wir uns un- 
mittelbar vorher ein ganz genaues Bild der Sachlage schaffen. Zu diesem Zwecke 
machen wir mit dem Tubus, der nachher auch bei dem Eingriff verwendet 
werden soll, sei es nun mit der Orientierungsoptik oder der Operationsoptik eine 
sorgfältige Urethroscopia posterior. Welche Optik man wählt ist im allge- 
meinen gleichgültig, ich bediene mich meist der Orientierungsoptik, da ich mir 
bei wiederholten Eingriffen vorher schon die voraussichtlich in Anwendung kom- 
menden Operationsinstrumente einschalte und unter der Optik einführe. Auf diese 
Weise gewinne ich bei einer wiederholten Operation, bei der die Diagnose fest- 
steht, etwas Zeit, was durchaus nicht zu vernachlässigen ist; denn wir müssen 
uns immer vergegenwärtigen, daß erstens die gynäkologische Lage und zweitens 
der Tubus in der Harnröhre durchaus keine Annehmlichkeit sind, und wir sie auf 
die möglichst kürzeste Zeit beschränken sollen. Nachdem wir uns allgemein 
orientiert haben, stellen wir uns die Stelle, an der wir operieren wollen, mög- 
lichst in der Mitte des Gesichtsfeldes ein, schalten das Licht aus, stellen die 
Irrigation ab und entfernen die Untersuchungsoptik. Jetzt machen wir uns die 
gewählten Operationsinstrumente zurecht, soweit wir es nicht etwa schon vorher 
getan haben und führen dann, nachdem die Irrigation geöffnet und das Licht 
eingeschaltet ist unsere Instrumente zur Operation ein. 

Weitaus in den meisten Fällen werden wir uns eines der galvanokau- 
stischen Instrumente bedienen. Hier will ich gleich einen kleinen Kniff er- 
wähnen, durch den wir uns manchen durchgebrannten galvanokaustischen 
Brenner erspart haben. Ich darf wohl daran erinnern, daß wir in einer Flüssig- 
keit operieren, während wir unser Instrument in der Luft einschalten müssen. 
Damit nun ein Galvanokauter gut arbeiten kann, muß er an der Luft in kurzer 
Zeit hell weißglühend werden. Wenn wir dies nun versuchen würden, würden 
wir fast immer einen Brenner durchbrennen. Wir dürfen also den Brenner an 
der Luft nie weißglühend werden lassen. Wir haben aber die richtige, d. h. bei 
etwas längerer Zeitanwendung weißglühend machende Einstellung, wenn der 
Brenner bei kürzester Stromeinschaltung hellrot glühend wird. Im übrigen weiß 
man nach einiger Zeit meist annähernd, bei welcher Stellung des Rheostaten die 
einzelnen Brenner arbeiten. Eine Einstellung des Brenners am Orte des Eingriffs 


ist unangebracht, da wir dann gar kein Maß der Einstellung und der operativen 
Wirkung haben. 

Von den Instrumenten läßt sich am einfachsten der gerade galvano- 
kaustische Brenner einführen. Nachdem wir ihn zuvor eingestellt haben, 
können wir ihn, falls wir uns der Operationsoptik für unsere Orientierung bedient 
haben, unter ihr einführen, nachdem wir nur das mit einem Bajonettverschlusse 
versehene Okular entfernt und den Hahn geöffnet haben. Die Optik bleibt in 
diesem Falle liegen. Dann schieben wir das Instrument so weit hindurch, daß 
sein Griff gerade innerhalb eines Lotes liegt, welches wir am inneren Ansatz- 
rande des Okulars fällen können. Nun wird das Okular wieder aufgesetzt und 
das Instrument unter Augenkontrolle weiter eingeführt. Wir sehen es bald in 
unserem Gesichtsfelde erscheinen. Es wird jetzt so weit vorgeschoben, bis es 
die Basis der zu operierenden Stelle berührt und ohne große Kraftanwendung 
fest gegen sie angedrückt. Nach Einschaltung des Stromes sehen wir Gasblasen 
aufsteigen und die gebrannte Stelle eine weißliche Farbe annehmen. In diesen 
Momente, sobald eine ausgesprochen weißliche Verfärbung da ist, schalten wir 
den Strom aus. Sehen wir, daß wir noch nicht weit genug operiert haben, so 
wiederholen wir die kurze Stromeinschaltung, bis wir so Schritt für Schritt alles 
an dieser Stelle zerstört haben, was wir wollen. Vor einem Vorwärtsbewegen 
des eingeschalteten Brenners warne ich dringend, da wir dann keinerlei Maß über 
die Tiefe unseres Eingriffess haben. Das Anwendungsgebiet dieses Brenners 
möchte ich auf vereinzelte dünnstielige Polypen in der Pars membranacea, den 
seitlichen Urethralwänden und auf der uns zugewandten Fläche des Colliculus 
seminalis beschränken. Bei diesen Polypen ist es durchaus nicht immer not- 
wendig, sie vollkommen abzubrennen, was wir sofort daran bemerken, daß sie 
durch den Irrigationsstrom aus unserem Gesichtsfelde herausgerissen werden, son- 
dern es genügt etwa zwei Drittel ihres Stieles zu veröden, sie gehen dann von 
selbst zugrunde. 

Die Einführung und Handhabung des flächenförmigen Galvanokauters 
ist etwas verschieden von dem eben geschilderten Modus. Hier müssen wir die 
Optik aus dem Tubus entfernen und die Instrumente mit ihr verbinden. Dies 
geschieht in folgender Weise. Wir entfernen das Okular der Operationsoptik und 
öffnen den Hahn unter ihr. Nunmehr schieben wir den Stiel in den Brenner 
von innenher hindurch, verbinden ihn mit seinem Griffe und stellen den Galvano- 
kauter ein. Er wird dann so weit vorgeschoben, daß wir das Okular so eben 
bequem aufsetzen können. Dann wird beides in den Tubus eingeführt und das 
Operationsinstrument wieder an das Operationsfeld unter Augenkontrolle heran- 
gebracht, Nunmehr müssen wir die Technik je nach dem Sitze und der Art der 
Erkrankung variieren. Bei kurzen breitbasigen Gewächsen, namentlich in der 
Fossula prostatica und an der urethralen Seite des Sphinkter vesicae internus 
wird der Brenner festangesetzt und dann in derselben Weise, wie beim spitzen 
Brenner verfahren. Größere polypöse Wucherungen am Sphinceter internus oder 





Fig. 3. Schematischer Durchschnitt. 
Die obere, längere Abbildung stellt den urethroskopischen Tubus mit der eingeführten 
Operationsoptik und einem eingeftihrten Kauter dar; die untere, kleinere Figur zeigt, wie 
der Kauter von innen her durch die Öffnung in der Verschlußkapsel eingeführt wird. 


I = Tubus, II = Optik, WHI = Kauter, IV = Lampe, У = äußere Verschlußkapsel, 
VI = Abflußrohr des Tubus. 


vesikalwärts gelegene werden so entfernt, daB man sie in der Schleife des 
Brenners fängt, ihn vorsichtig herauszieht, so daß seine Fläche fest der Basis 
des Gebildes anliegt, dann den Strom einschaltet bis das Gewebe weiß erscheint. 
wobei der leichte Zug fortzusetzen ist; doch muß man sich davor hüten, zu stark 
zu ziehen, sonst brennt man eine Rinne in den Sphinkter; wir wollen nur einen 
dauernden Kontakt mit dem Gewebe erzielen. Bei Gewächsen an den lateralen 
Urethalwandungen verfährt man am besten in der Weise, daß man den Brenner 
möglichst vesikalwärts fest an die Gebilde andrückt und einschaltet und nun 
langsam und vorsichtig — nicht zu stark drücken, sonst entsteht eine Rille in der 
Prostata — unter steter Augenkontrolle herauszieht und auf diese Weise mehrere 
Gebilde auf einmal zerstört. Wir müssen uns aber auch hier stets nach der Ge- 
websverfärbung richten. Das Anwendungsgebiet für diesen Brenner sind sämt- 
liche breitbasigeren oder gehäufteren polypösen Bildungen und Brücken bzw. 
haubenartigen Mißbildungen der Urethra posterior vom Sphincter vesicae externus 
bis zum Sphincter vesicae internus und auf dem Colliculus seminalis. Es lassen 
sich aber natürlich auch die zuerst erwähnten Operationen für den spitzen Gal- 
vanokauter ausführen. Unter Einhaltung dieser Regeln können in einer Sitzung 
mehrere polypöse Gebilde an verschiedenen Stellen der Harnröhre entfernt werden, 
jedoch rate ich nicht zu viele auf einmal zu operieren, wegen der bisweilen 
darnach auftretenden Störungen. 

Das galvanokaustische Messer wird wie bei den eben beschriebenen 
Instrumenten mit der Optik verbunden und eingestellt. Da nun dieses Instrament 
gerade in den Durchmesser des Tubus hineinpaßt, müssen wir es vor der Optik 
gelagert einführen. Wir schieben also den Brenner soweit hinein, daß er gerade 
vor das vesikale Ende der Optik zu liegen kommt, wenn wir seinen Griff nach 
oben drehen. In dieser Lage werden Optik und galvanokaustisches Messer in 
den Tubus hineingeschoben, bis der Verschluß fest auf letzterem aufsitzt. Nun- 
mehr wird unter Augenkontrolle das in der Vertikalebene nach oben zeigende 
Messer um 90° gedreht, so daB es in die Horizontalebene zu liegen kommt, der 
Griff zeigt nach dem rechten bzw. linken Oberschenkel des Patienten. In dieser 
Lage wird das Instrument unter genauester Augenkontrolle über den zu durch- 
schneidenden Gegenstand hinausgeführt und dann abermals um 90° gedreht, der 
Griff zeigt nach unten. Ziehen wir jetzt das Instrument, wobei wir es möglichst 
senken, den Griff also heben, vorsichtig heraus, so fühlen wir bald einen leichten 
elastischen Widerstand. Nachdem in diesem Momente der Strom eingeschaltet 
worden ist, setzen wir unseren Zug in der gleichen Weise fort, bis wir alles 
durchschnitten haben und schalten den Strom aus. Solche Inzisionen können 
wir in einer Sitzung mehrere machen, etwa drei. Darnach ist es schwierig, 
weiter zu operieren, da wir trotz guter Irrigation wegen Blutung, die sich nicht 
ganz vermeiden läßt, nicht mehr unter vollkommen einwandsfreier Augenkontrolle 
arbeiten können. Beim Entfernen dieses Instrumentes ist darauf zu achten, daß 
es um 180° gedreht werden muß, bis es die Einführungsstellung hat. Das An- 


wendungsgebiet des Brenners sind kleine Barrièren, die durch Prostatahyper- 
trophie gebildet werden, für sämtliche anderen Formen der Prostatahypertrophie 
kommen endourethrale Eingriffe nicht in Frage, sondern nur die Prostatektomie. 


Die elektrolytische Doppelnadel wird in der gleichen Weise wie der 
spitze Galvanokauter eingeführt, nachdem wir uns vor dem Gebrauche überzeugt 
haben, daß sie richtig arbeitet. Bei unvorsichtigem Hantieren verbiegen sich 
leicht die beiden Nadeln etwas und berühren einander; man muß sie in einem 
solchem Falle etwas aufbiegen. Das unter Augenkontrolle eingeführte Instrument 
wird alsdann in die Basis des zu behandelnden Gebildes eingestochen und der 
Strom langsam steigend bis zu einer Höhe von 5 Milli Ampere eingeschaltet. Nach 
etwa einer Minute, beim Arbeiten am Colliculus nach etwa 30 Sekunden, wird 
der Strom wieder ausgeschaltet. Wir sehen nicht immer sofort sichtbare Ver- 
änderungen auftreten, allein wenn wir nach etwa 10 Tagen kontrollieren, so ist 
das behandelte Gebilde geschwunden oder geschrumpft. Im Gegensatze zu den 
galvanokaustischen Eingriffen ist die Elektrolyse immer etwas schmerzhaft. Das 
Behandlungsgebiet ist dasselbe, wie bei den flächenförmigen Galvanokaustoren. 


Die Knopfsonde wird wie das eben besprochene Instrument eingeführt. 
Sie dient rein diagnostischen Zwecken um uns über Tiefenverhältnisse, oder Di- 
vertikel aufzuklären. Sie ist deshalb notwendig, weil wir nicht alle diese Fragen 
immer bei unserem monokularem Sehen entscheiden können. 


Die Curette wird mit ihrem Stiele wieder von innen her durch die Offnung 
im Verschlusse geschoben. Der Griff wird in der Weise aufgesetzt, daß seine 
Längsachse senkrecht auf der zu kürettierenden Fläche steht, und mittels der Kopf- 
schraube befestigt. Dann drehen wir, wie beim galvanokaustischen Messer, den 
Griff nach oben, nachdem wir uns davon überzeugt haben, daß die Curette un- 
mittelbar vor das vesikale Ende der Optik zu liegen kommt, und führen Optik 
und Curette in den Tubus ein. Unter Augenkontrolle drehen wir sie dann um 
1509 Ыз der Griff nach unten zeigt, führen sie soweit wie möglich ein, drücken 
sie gegen die Urethralwand und kratzen beim Herausziehen die daraufsitzenden 
Gebilde ab. Auf diese Weise können wir eine relativ große Menge auf einmal 
entfernen, bis uns die Blutung Einhalt gebietet. Ihr Anwendungsgebiet sind alle 
polypenartigen Bildungen oder Granulationen der oberen und seitlichen Wände, 
der unteren vom Sphincter externus an bis zum Colliculus und das Trigonum 
vesicale. Einen Nachteil dieser Behandlungsmethode will ich nicht verschweigen, 
das ist die etwas stärkere Blutung bei und nach der Operation, jedoch habe ich 
nie besorgniserregende Blutungen bei zartem Arbeiten beobachtet. Vor dem Ent- 
fernen des Instrumentes müssen wir daran denken, daß wir zunächst die Curette 
wieder um 180° drehen müssen, bis der Griff nach ohen zeigt. 


Das letzte Instrument, dessen Anwendungsform wir noch zu besprechen 
haben, ist die scharfe Zange. Da sich ihre Zusammensetzung etwas schwie- 
riger gestaltet, will ich sie erst näher beschreiben. Sie besteht aus der Zange 


казы. 0 


und dem Griffe. Die Zange hat zwei Branchen, eine innere mit einem massiven 
Stiele und eine äußere mit einem hohlen Stiele; der Griff besteht aus einer festen 
und einer beweglichen Fläche mit den erforderlichen Öffnungen und Schrauben. 
Wenn wir das Instrument zur Operation fertig machen wollen, schieben wir zu- 
nächst den massiven Stiel durch den hohlen so weit zurück, bis beide in einer 
Ebene liegen, hierauf führen wir den Stiel von innen her durch die Öffnung 
unter der Operationsoptik, von der wir das Okular entfernt haben und durch 
die Öffnung in der festen Fläche des Griffes, wobei wir auf den Bajonettverschluß 
achten müssen, drehen um ca. 90° und schrauben die Schraube an der festen 
Grifffläche zu. Nun nähern wir die bewegliche Grifffläche der festen, schie- 
ben die Branche mit massivem Griffe hindurch, bis sie auf Widerstand stößt. 
und ziehen die zugehörige Schraube an. Nachdem wir dann das Okular wieder 
auf die Optik gesetzt haben, führen wir die Optik und scharfe Zange in den 
Tubus ein, wobei wir darauf achten, daß wir nicht die bewegliche Fläche des 
Griffes der festen genähert haben und daß die Zange eben das vesikale Ende 
der Optik überragt. Sollten hierbei irgendwie Schwierigkeiten entstehen, so ver- 
fahren wir, wie bei der Curette. Haben wir nun das Instrument eingeführt, so 
bewegen wir die Zange unter Augenkontrolle so lange hin und her, bis wir die 
zu entfernende Stelle sicher zwischen beiden Branchen haben und ihre Basis 
sicher mitgefaßt wird, nähern die bewegliche Grifffläche der festen und schneiden 
oder kneifen auf diese Weise das Gebilde ab. Besonders gut lassen sich mit 
ihr Polypen, auch an der vesikalen Seite des Blasenschließmuskels entfernen. 

Sämtliche Instrumente werden auf die Weise aus. der Urethra entfernt, wenn 
wir sie nicht auswechseln wollen, daß wir sie maximal herausziehen, Licht und 
Irrigation abstellen, Kabel und Schlauch vom Tubus abnehmen und dann alles 
zusammen aus der Urethra nach der allgemein bekannten Technik herausnehmen. 
Eine Ausnahme bilden eventuell die etwas schwerer einzuführenden Instrumente, 
wie Curette, scharfe Zange und galvanokaustisches Messer, falls es uns nicht 
sofort gelingt, sie in die beschriebene Ausführungslage zu bringen. Ich rate dann 
folgendermaßen zu verfahren. Die Instrumente werden maximal nach einer Seite 
bewegt und um 90° gedreht, so daß sie in einen horizontalen Durchmesser des Tubus 
zu liegen kommen. Dann werden sie zusammen mit der Optik unter Augenkontrolle 
etwas herausgezogen, so daß sie nicht mehr im Fenster des Tubus liegen, wobei 
wir praktischer Weise das ganze Okular und Instrument etwas drehen, so daß 
die Spitze des Instrumentes nach oben zeigt. Hierauf können wir entweder 
Tubus und Instrumentarium gemeinsam aus der Urethra herausnehmen oder ein- 
zeln, wie wir wollen. Bei allen Instrumenten müssen wir tunlichst darauf achten, 
daß sie nicht im Fenster des Tubus liegen. 

Als Nachbehandlung rate ich, zunächst womöglich den Patienten in den 
ersten 24 Stunden lieren zu lassen, zum mindesten soll er alle heftigen körper- 
lichen Bewegungen vermeiden. Die Diät sei leicht verdaulich und reizlos. An 
Medikamenten lasse ich drei Tage lang 3mal täglich 0,5 g Urotropin nehmen, nur 
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in Fällen mit längerer Blutung oder anderen Störungen einen Tag länger als diese 
andauern. 

Da sich meist nicht alle Gebilde auf einmal entfernen lassen, müssen wir 
die Operationen wiederholen, dabei rate ich dringend mindestens 10tägige, 
normalerweise 14tägige Intervalle einzuhalten. 

Zum Schlusse darf ich noch erwähnen, daß ich alle nassen Eingriffe 
mit meinem Operationsinstrumentarium ohne irgendwelche nennenswerten Störungen 
oder Zufälle ambulant gemacht habe, und daß ich gute Heilungen ohne grobe 
Narbenbildungen oder Schrumpfungen erzielt habe. Allerdings habe ich mich da- 
bei streng an die Regeln gehalten, nur so lange zu operieren, als ich dies unter 
wirklicher Augenkontrolle vermag und nie einen Brenner eingeschaltet vesikalwärts 
oder einfacher einwärts zu bewegen, sondern in solchen Fällen unter stetem Ein- 
und Ausschalten mich gewissermaßen sehend hindurchzufühlen. 


Zusammenfassung. 


Für operative Eingriffe in der hinteren Harnröhre bediene ich mich meines 
neuen Operationsinstrumentariums, das im Irrigationsurethroskop von H. Wossidlo 
arbeitet und aus einer speziellen Optik, sowie einem Satze von Operationsinstru- 
menten besteht, die aus einer Ebene heraus frei beweglich sind und je nach 
Bedarf während derselben Sitzung gewechselt werden können, ohne den Tubus 
entfernen zu müssen. 

Der gerade Galvanokauter, die elektrolytische Doppelnadel And die Knopf- 
sonde werden bei der liegenbleibenden Operationsoptik nach Abnahme des Okulars 
eingeführt. 

Der flächenförmige Galvanokauter, das galvanokaustische Messer, die Ku- 
rette und die scharfe Zange werden nach Herausnahme der Operationsoptik von 
innen her durch die Offnung im Verschlusse gefùhrt und, nachdem sie mit ihrem 
Griffe verbunden worden sind, zusammen mit der Optik zur Operation eingeführt. 

Sämtliche Eingriffe müssen mit leichter Hand unter steter Augenkontrolle 
gemacht werden. 

Galvanokaustische Operationen sollen schrittweise unter häufigem Ein- und 
Ausschalten gemacht werden. Es genügt häufig, zwei Drittel zerstört zu haben, 
wenn man seinen Angriffspunkt auf die Basis der Gewebe verlegt. Ein ein- 
geschalteter Galvanokauter soll nie vesikalwärts bewegt werden. 

Die Eingriffe werden unter Lokalanästhesie mit 2°/, Alypin, eventuell mit 
Zuhilfenahme von 0,01 Morphium subkutan und eines Antipyrinklistiers von 2g 
vorgenommen. 

Nach der Behandlung ist es ratsam, 3 Tage lang 3 mal täglich 0,5 g Uro- 
tropin zu geben. 

Schwere Stôrungen kommen bei striktem Innehalten der Operationsregeln 
nicht vor. 
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Pour les interventions opératoires sur l’urètre postérieure, je me serv de 
ma nouvelle instrumentation opératoire, faite sur l'urétroscope de H. Wossidlo 
et qui se compose dune optique spéciale avec emplacement pour l'instrument 
opératoire, qui fait s'aillie à volonté, et peut suivant besoin étre change dans 
la mème séance sans retirer le tube. 

Le galvanocautère droit, l'aiguille électrolytique double, la sonde bouton- 
née sont introduits après enlèvement de l'oculaire, l'optique opératoire restant 
en place. 

Le cautere plat, le couteau galvanocaustique, la curette et les pinces tran- 
chantes sont introduits apres enlèvement de l'optique opératoire de dedans en 
dehors. L'orifice étant à l'état de fermeture après avoir été fixes avec la griffe 
introduite en même temps que l'optique opératoire. 

Toutes les interventions doivent ètre exécutées avec une main légère sous 
le controle permanent de la vue. 

Les opérations galvanocaustiques seront faites lentement, interrompant 
fréquemment le courant. Il suffit souvent d'avoir détruit deux tiers quand on 
attaque le point malade à la base. Le galvanocautère à l'état d'ouverture ne 
doit jamais être tourné du côté de la vessie. 

Les interventions seront faites sous anésthésie locale à l'aide de l’alypine 
à 2%/o ou au besoin en y ajoutant pour la compléter, une injection de 0,01 c. 
de morphine ou un lavement de 2 gr. d'antipyrine. 

Apres le traitement, il est bon de donner, pendant 3 jours, 3 fois pas 
pour 0,50 gr. d’urotropine. 

En s’en tenant exactement aux règles opératoires fixées, on n'observe ja- 
mais de troubles graves. (Saint-Cène-Paris.) 


Per atti operativi nell’ uretra posteriore io adopero il mio nuovo istrumen- 
tario operativo che lavora nell'uretroscopio ad irrigazione di H. Wossidlo e si 
compone di un ottica speciale e di varii istrumenti operativi, che sono facilmente 
movibili da un piano e possono a seconda del bisogno esser cambiati nella me- 
desima seduta senza dover allontanare il tubo. 

Il galvanocauterio diritto, l'ago elettrolitico doppio, e la sonda bottonuta 
vengono introdotti dopo levato l’oculare rimanendo l'ottica a posto. 

Il galvanocauterio piano, il coltello galvanocaustico, il cucchiaio e la tena- 
glia tagliente vengono introdotti dopo allontanata l'ottica dall'interno per il foro 
nel coperchio e dopo uniti col loro manico e coll’ ottica introdotti per l'operazione. 

Tutti gli atti operativi devono venir fatti con mano leggera sotto il con- 
trollo continuo dell’ occhio. 

Operazioni galvanocaustiche devono venir fatte a poco a poco chiudendo 
ed aprendo spesso il contatto. Spesso è sufficente d'aver distrutto due terzi, se 


si incomincia ad attaccare la base dei tessuti. Un galvanocauterio in contatto 
non deve mai venir mosso verso la vescica. 

Gli atti operativi vengono fatti con anestesia locale di alipina 2°/,, even- 
tuaimente coll aggiunta di 1 centigrammo di morfina (sottocutanea) e di un cli- 
stere di 2 grammi di antipirina. 

Dopo la cura è consigliabile di dare per tre giorni 3 volte al di mezzo 
grammo di urotropina. 

Seri disturbi non si osservano, quando si osserva rigorosamente le regole 
operative. (Ravasini-Tricst.) 


For operations in the posterior urethra I use my new operating instru- 
ments working within the irrigation urethroscop of H.Wossidlo and consisting 
of a special optic apparatus and a set of instruments which are freely movable 
from one plane and can easily be changed during the sitting without removal 
vf the tubus. 

The straight galvano-cautery knife, the electrolytic double needle and the 
olive-pointed probe can be introduced after removing the eye-piece while the 
optic apparatus itself remains in place. 

The plane galvano- cautery knife, the curette and the sharp forceps are 
after removal of the optic apparatus brought in from behind through the opening 
of the cover and introduced together with the optic apparatus. 

All operations must be made under control of the eye with an easy hand. 

Galvanocaustic operations should be made by steps frequently closing and 
opening the current. Quite frequently it is sufficient to destroy two thirds if 
the starting point is the base of the tissue. While the current is closed a 
galvano-cautery knife should never be moved towards the bladder. 

The operation is to be done under local anaesthesia by 2°/, alypin, per- 
haps adding 0,01 morphium subcutaneously and 2 g antipyrin by clysma. 

After the treatment it is advisable to give three times daily 0,5 g urotropin 
fur three days. 

There are no difficulties or danger if the rules of the operation are strictly 
adhered to. (W.Lehmann-Stettin.) 


Для оперативпыхъ пріемовъ въ задпей части моченепускательнаго 
канала я пользуюсь моимъ новымъ операцюпымт инетрументаріемъ, 
работающимъ въ ирригаціонпомь уретроскопВ Н. Wossidlo H состон- 
щимъ изъ спеціальной оптики, равно какъ и изь набора операцонныхъ 
инструментовъ, которые свободно выдвигаютея изъ плоскости и емотря 
по надобности могутъь быть мЪняемы въ теченш одного и того-же 
сеанса безт необходимости удалять тубт. 

Folia urologica. 1912. VII, Bd. 1, Ileft. 4 


Прямой гальванокауторъ, электролитическая двойная игла и пу- 
говчатый зондъ вводятъ при остающейся лежать операціонной оптик? 
по снятш окуляра. 

Плоскостный гальванокауторъ, гальванокаустическій ножъ, кю- 
ретту и острые щипцы вводятъ по удаленіи операціонной оптики извну- 
три чрезъ отверстіе въ затвор} и по соединеніи ихь съ ихъ рукояткой 
вводятъ вмЪстЬ съ оптикой для операціи. 

ВеЪ премы сл$дуетъ производить легкой рукою и подъ постоян- 
нымъ контролемъ глаза. 

Галванокаустическія операціи слЪдуетъ производить шагъ за ша- 
гомь при частомъ замыканіи и размыкани тока. Часто достаточно 
разрушить двЪ трети, если перенести исходную точку према на осно- 
ваніе тканей. Гальванокауторъ Cb замкнутымъ токомъ никогда не 
слвдуетъ передвигать въ сторону мочевого пузыря. 

Пріемы производятъ nomb мфетной анэстезей 2°/-нымь алипи- 
номъ, пожалуй, съ помощью 0,01 морфя подкожно и клистира съ 2 гр. 
антипирина. 

ПослЪ операщи цЪфлесообразно 3 дня подъ рядъ давать 8 раза въ 
день по 0,5 уротропина. 

Тяжелыя разстройства при точномь соблюденій правиль операцій 
не наблюдается. (Lubowski-Berlin.) 
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Raszkes, Über Steine in der weiblichen Harnröhre. „Przeglad Lekarski“, 
Rrakan 1911, Nr. 11. 

In der Sitzung des polnischen Ärztevereins zu Radom (18. Februar 1911) referiert 
Raszkes über einen Fall bei einer 72jährigen Frau, die seit einem Jahr an Harnbeschwer- 
den litt, die durch innere Medikation sich nicht besserten. Er entfernte durch Spaltung 
der Harnröhre einen Stein von 6,5 cm Umfang, der in das Lumen der Harnrühre hinein- 
tagte und es fast ganz ausfüllte. 


Alexander Fryszman, Uber dic intravesikale Methode der Operation von 
Blasentumoren. „Medycyna i Kronika Lekarska“, Warschau 1911, Nr. 15, 16, 17. 

Fryszman spricht sich für die intravesikale Methode der Entfernung von Papil- 
lomen nach Nitze aus. Rezidive sind nicht häufiger als nach Sectio alta, dagegen ist dic 
Mortalität beinahe gleich Null. Gefährliche Blutungen sind sebr selten. 

Er operierte mittels starren Nitzeschen Operationskystoskops 6 Fälle von Papillomen, 
zum Teil in mehrfacher Zahl, mit bestem Ertole. Histologisch wurde in allen untersuchten 
> Fällen beniene Natur festgestellt. Zu erwähnen ist, dad Е. von der Resorzinbehand- 
ling nach Janet und Frank (5°, Spülung) zwar Sistieren der Blutungen und Schrumpten 
der Geschwülste, aber keinen radikalen Schwund feststellen konnte. 


Kader (Krakau), Resektion der Blase wegen multipler ausgedehnter Pa- 
pillome, „Przegląd Lekarski“, Krakau 1911, Nr.8. 

Kader stellt in der Sitzung des Krakauer polnischen Ärztevereins vom 18. Januar 
ll eine 42 jährige Patientin vor, bei der er eine weitzchende Resektion der Blase wegen 
miltipler auscedehnter Papillome gemacht hatte. Beide Ureteren wurden reseziert und in 
de nugeformte Blase cingenäht, die anfangs 30 сет, später 200 сет fassen konnte. Glatte 
lang seit 9 Monaten. Operiert wurde nach der von Kader angewandten Methode der 
Abtrennung des oberen Teiles der Symphysenknochen mit den geraden Bauchmuskel- 
ansatzen. 

Derselbe Autor spricht sich für die suprapubische Entfernung der Prostata als 
trbnisch leichter als die perineale v. Rydysiers aus. Er demonstriert hierbei einen ope- 
Rerten Fall bei einem 52jähriren Manne, der an kompletter Harnretention und Distension 
au! 1000 ecm litt. Jetzt, 3 Wochen nach der Operation, kein Residualbarn; vollständige, 
:piütane Entleerung alle paar Stunden. 


 Derselbe Autor (Przeglad Lekarski, Nr. 10) berichtet über zwei Fülle von Prostatek- 
tme, wo die Patienten vorher über Erscheinungen in ganz anderen Organen klagten. 
‚eich die Eutiernung der Prostata schwanden auch diese Beschwerden. 
4* 


L. v. Rydygier, Über Prostatcktomie. ,Prazeglad Lekarski*, Krakan 1911, I. 
biläumsheft. 

v. Rydygier bespricht seine bekannte Methode der perinealen Prostatcktomie nod 
hebt deren Vorteile gegenüber der suprapubischen hervor, obwohl seine Technik schwieriger 
ist. Bei richtiger Technik ist die Sterblichkeit sicher um die Hälfte geringer als bei der 
Freyerschen Methode. 


J. Hornowski, Einige Bemerkungen über das Entstehen der angeborene! 
Zystenniere auf Grund cigener Beobachtungen. „Lwowski Tygodnik Lekarski”. 
1911, Nr. 28. 


Hornowski beschreibt einen Fall von angeborener Zystenniere bei cinem neu 
geborenen Kinde, das einige Stunden nach der Ge burt gestorben war. Bemerkenswert ist, 
daß ein vorhergehendes Kind derselben Eltern, das einige Tage gelebt hatte, starb, ohne 
einen Tropfen Urin gelassen zu haben. Bei dem vorliegenden Falle stellte Hornowski 
bei der Sektion und histologisch Zystenniere fest. Um die Entstehung der Mibhildung 
festzustellen, licß er nach Dekapsulierung einer Niere mittels eines mit einem Schlauch: 
verbundenen Trichters Lithionkarminlésung in cine Zyste eindringen. Es zeigte sich, das 
die Farblösung nicht nur bis fast zur Papille durchgedrungen war, sondern auch noch be 
nachbarte Kanäülchen ausgefüllt hatte. In das Nierenbecken selbst war nichts gelangt. 

Autor zieht aus diesem Experiment den Schluß, dab die Entwicklung der Nieren- 
kanälchen nicht vom Nierenbecken aus peripherwärts, sondern umgekehrt, von der Rinde 
nach dem Nierenbecken zu vor sich geht. Daraus geht auch klar dic Entstehuneswels 
der Zysten hervor, indem die Kanälchen keinen Abtluß nach dem Nierenbecken batten und 
infolgedessen sich zystisch erweiterten 

Solche Zysten fand Autor auch noch bei der histologischen Untersuchung vun 
23 Nieren von Neugeborenen in 18 Fällen (Rückert fand sie in 50%). Bei der Unter- 
suchung von 13 Fillon von sogenannten Fibromen der Nieren von ° Erwachsenen fand 
er auch in diesen Bilduneen abereilachte, sowie zystisch erweiterte Nierenkanälchen und (ir 
vier Fällen) epitheliale Herde, woraus er schliebt, daß es sich um ebenfalls angeborene 
Bildungen handelt. 


W. Nowicki, Uber Lvmphzysten der Nebennieren, ,Lwowski Tygodnik Le- 
karski“, 1911, Nr. 28. 

Einen seltenen Fall von Lymphzysten der Nebennieren beobachtete Nowicki bei 
einer 32jährigen Frau, die an intraperitonealer Blutung während der Geburt gestorben 
war. Rechte Nebenniere 5 &, linke 8x schwer. In der linken, besonders im unteren Teile 
fanden sich zahlreiche Zysten von Hautkorngröße bis zu 22 mm im Durchmesser, deren 
Inhalt serös, hell, in Formalin opaleszierend, gerinnend war. In der rechten lagen die Zysten 
mehr an der Grenze der Rinde. 

Interessant sind die Beziehungen der Zysten zu den großen Venen bzw. der Zentral- 
vene der Marksubstanz. Diese Vene hat bedeutende Verdiekung der Wände, insbesondere 
der Media und Adventitia. Von letzterer gehen unmittelbar Dindegewebszüre auf die 
Wandung der Zysten über; die kleineren Zysten liegen direkt in der Venenwand. Dic 
wuchernden Bindegewebszüge in der Retikularschicht gehen ebenfalls unmittelbar in ein 
vielkerniges Gewebe vom Charakter der epitleloiden Zellen über, das mit kleinzelliger 
Infiltration durchsetzt ist. Dieses Gewebe dringt unmittelbar in das Lumen der irregulären 
Zystchen, die ein Wuchern der Endothelschicht aufweisen. 

Wie Stilling — der einzige, der das Lymphgetäbsystem der Nebennieren studiert 
hat — nachwies, entstehen die Zysten durch den Druck der wuchernden Venenwand au! 
das Lymphgefäüßgeflecht, das die Venen der Marksubstanz umgibt. Durch diesen Druck 
kommt es zu Erweiterungen der anderen Lympbgeläße und durch Lymphstauung zur Bil- 
dung von Zysten und Gewebswucherune. 

Die Wucherung der Venenwand kann pach Nowicki der Ausdruck einer Periphlebitis 
sein. Die Zystenbildung ist jedenfalls nicht angeboren, auch nicht als Neubildung aufzu- 
fassen, da sowohl einerseits neue Zvstchen in der Bildung begriffen sind, als auch anderer- 
seits Gefäßneubildung fehlt. 


Jan T. Lenartowiez, Eine ungewöhnliche Lokalisation von Gonokokken- 
infektion. „Lwowski Tygodnik Lekarski“, 1911, Nr. 28. 


Lenartowiez beobachtete eine isolierte gonorrhoische Infektion eines paraurethralen 
Ganges, ohne Intektion der Urethra, bei emem 26 jährigen mosaischen Patienten. Links 
seitlich am Penis ein 4 cem langer, 4mm dicker Strang, A cm hinter dem Suleus beginnend, 
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mit einer Öffnung, aus der sich gonokokkenhaltiger Eiter entleert. Entfernung des Stranges, 
dessen histologische Untersuchung стей verzweigten Gang mit mehrschichtigem Pflaster- 
ерине] сти. Im Lumen und in den Intiltraten — wo das Epithel verschwunden ist — 
mehrkernige Leukozyten mit Gonokokken. 

Autfallend ist die Lage und die isolierte Infektion des Ganges. 


Zdzistaw Sowinskl, Zur Vakzinebehandlung der gonorrhoischen Erkran- 
kungen. „Przeglad Lekarski“. Krakau 1911, Jubiliumshett. 


Sowinski machte die interessante Beobachtung, daß es in manchen Fällen gelingt, 
dnreh Gonokokkenvakzine allein die Gonokokken beim Tripper zu vernichten. Er behandelte 
>5 Fiille mit Einspritzungen (in die Rückenhaut subkutan) von anfangs 0,2, später bis zu 
1.5 Vakzine jeden fünften bis eliten Tag. Stets fieberhatte Reaktion bis 38,8°, in einem 
Falle sogar bis 39,5% an demselben oder am folgenden Tage, und momentane Steigerung 
des eitrigen Ausflusses, der aber bald wieder nachließ. Von diesen 35 Fällen schwanden 
in acht die Gonokokken (ohne jede andere Medikation) schon nach der siebenten bis achten 
Einspritzung. Die übrigen Fälle mußten mit intranrethralen Injektionen weiter bel:andelt 
werden. Neun Fälle von Epididymitis besserten sich schon nach einer Einspritzung der 
Vakzine. Autor kommt jedoch zu dem Schlusse, daß sich nur chronische Fälle für dicse 
5ehandlung eignen. 


Poliwka (Stanisławów), Behandlung der chronischen Gonorrhoe mit Elek- 
trolyse. „Przegląd Lekarski“, Krakau 1911, Nr. 27. 

Bei chronischer Gonorrhoe wandte Poliwka mit gutem Erfolg elektrolytische Mas- 
save der Urethra an, und zwar nach der Technik von Roncayrol. Nach vorhergehender 
Spülung und Füllung der Blase mit Borlösung führte er eine möglichst dicke Bougie ein und 
Ip durch sie als Kathode einen Strom von 10—-25 MA durch 3—5—7 Minuten einwirken. 
Zu gleicher Zeit massierte er über der Bougie die Urethra. Diese Prozedur wurde täglich 
oder in mehrtärigen Zwischenräumen wiederholt. Auf diese Weise gelang es ihm in drei 
Fällen, die lange erfolglos behandelten Patienten sowohl von den Gonokokken als auch von 
den Intiltraten zu beilen, Nach der Operation war gewöhnlich blutig-seröser Ausfluß, sowie 
etwa3z Schmerzhattigkeit vorhanden. 


Stanistaw Pechkrane, Diabetes insipidus und unvollkommene Entwick- 
lung des Körpers, insbesondere der Genitalien. „Medyeyna i Kronika Lekarska“, 
Warschau 1911, Nr. 20 uml 21. 


Pechkranc beschreibt einen Fall von Diabetes insipidus bei einem 17jährigen 
Menschen von infantilem Typus des Körpers. Die Genitalien entsprachen denen eines 
7—Sjähriren Knaben. Keine Behaarung der Pubes und Axillae. Geistige Veranlagung 
normal, sogar auswesprochenes Zcichentalent. Tigliche Harnmenge 4—5 Liter, spezifisches 
Gewicht 1002. Blase stark ausgedehnt, zwei Finger oberhalb des Nabels, teilweise Inkon- 
tinenz und unvollständige Entleerung. Zeitweise starke Blutungen, verbunden mit kom- 
pletter Harnretention und heftigen Schmerzen in der Blasengegend. Bei Entfernung der 
Gerinnsel aus der Harnrôhre entleerte sich wieder Urin. Zeitweise, fast jede Woche migriine- 
artire Kopischmerzen. Die beschriebenen Erscheinungen (W achstumshemmung und Harn- 
stirung) sollen nach einem schweren Typhus und vorhergegangenen Masern im achten 
Lebensjahre eingetreten sein. Wassermann negativ, Eltern und Geschwister normal. Autor 
glaubt, dab es sich hier um cine Erkrankung der Hypopbysis handelt, die sowohl den In- 
fantilisimus, wie auch den Diabetes insipidus verursacht haben kann. 


Stefan Kramsztyk, Über die klinische Bedeutung des im Harn ausge- 
schiedenen Phosphors bei natürlich und künstlich eenihrten Säuglingen. 
-Medycyna i Kronika Lekarska“, 1911, Nr. 19. 

Kramsztyk kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu ciner Bestiitigung der 
Ansicht Molls, daß man aus der im Harn ausgeschiedenen Phosphormenge sich cin Urteil 
über den klinischen Zustand des Kindes bilden kann. Man darf annehmen, daß für die 
Resorption und Aufnahme des Phosphors die Art der Ernährung und der Gesundheits- 
zustand des Kindes von großer Bedeutung sind. Bei Muttermilchernährung wird der Phos- 
phor besser verwertet als bei Kuhmilchern: ihrung. 


Waclaw Moraezewski (Karlsbad), Über die Herkunft des Indikans. „Gazeta 
Lekarska“, 1911, Nr.9 u.f. 


Autor hatte in früberen Arbeiten festgestellt, daß der Indikanechalt von der Art 
der Ernährung abhängig ist, und zwar in der Weise, daß er steigt bei Fett- und Nuklein- 


nahrung, sinkt bei Zuckerernährung und durch Urotropin. Durch Indoldarreichung liît 
sich bei gutem Zustande der Leber keine Indikanurie hervorrufen, dagegen begünstigen 
Hungern und Alkoholvergiftung die Indikanurie. 

In vorliegender Arbeit suchte Autor, den Einfluß der Leber auf die Indikanurie fest- 
zustellen. Es zeigte sich, daß Darreichung von Drüsengewebe zunächst eine Steigerunr 
des Indikans im Harn hervorruft, diese Steigerung aber nicht proportional mit der dargı- 
reichten Menge zunimmt. 

Bei hungerndem bzw. erschöpftem Organismus gelang es nicht, das Indikan aus dem 
Harn zu beseitigen, trotzdem der Kot frei von Indol wurde. Die Toleranz der Leber lich 
sich durch Darreichung von Levulose heben, durch Dextrose dagegen nicht. Schilddriis 
steigert nicht die Indikanurie. 


St. Serkowski i Mo2dzenski, Die Oxalsäure im Harnsediment und die 
sogenannte Oxalurie. (Aus dem Laboratorium des Warschauer Ärztevereins.) „Pamietnik 
Tow. Lekarskiego Warszawskiego“, Bd. CVII, Heft 1, 1911. 


S. und M. suchten, auf Grund genauer Untersuchungen folgende Fragen zu be 
antworten: 

1. Schwankt die Gesamtmenge der Oxalsäure und des Kalkoxalats parallel zu den 
übrigen Harnbestandteilen ? 

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen der im Harn gelösten Oxalsäure und der 
im Satz befindlichen? 

3. Ist es möglich, auf Grund des Bodensatzes die vermehrte oder verringerte Menge 
der Oxalsäure festzustellen; berechtigt also der Bodensatz zu der Diagnose „Oxalurie* oder 
„der Harn ist frei von Oxalsäure?* 

4. Wodurch ist das Ausfallen in Gestalt von Kalkoxalaten selbst in oxalarmen Harncn 
bedingt? 

Auf Grund genauer histologischer und chemischer Untersuchung konmen die Autoren 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Menge der Oxalsiiure ist im allgemeinen proportional der der sauren Thos- 
phate. Gewisse Schwankungen wollen die Autoren weiter prüfen. Dagegen besteht gar 
kein Verhältnis zu der Menge des Indikans und der Harnsäure. 

2. Ein Zusammenhang zwischen der gelösten Oxalsiuremenge und der im Bodensatz 
enthaltenen wird kategorisch vernciut. Es besteht gar kein Abhängigkeitsverhältnis 
zwischen beiden Faktoren. . 

3. Der mikroskopische Befund von Kalkoxalaten im Satz berechtigt absolut nicht 
zur Diagnose ,Oxalurie“. Diese ist nur auf dem Wege quantitativer Messung möglich. 

4. Kalkoxalate fallen hauptsächlich in den Harnen aus, deren Süäuregehalt aın größten 
ist. Es ist möglich, daß die sauren Phosphate das Ausfullen begünstigen. 


—--——— 
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Die vorliegende Arbeit ist das Ergebnis einer umfänglichen Reihe von Unter- 
suchungen über die pathologisch-histologischen Veränderungen des 
Nierenbeckens. Das Material bestand aus ca. 100 verschiedenen Objekten, die 
groBenteils bei den wahrend der letzten zwei Jahre an der Abteilung vorgenom- 
menen Nierenoperationen gewonnen wurden. Die Präparate wurden teils sofort 
nach der Operation, teils nach ganz kurzem Aufenthalte in Kayserlingscher 
Konservierungsflüssigkeit fixiert. Nur zum allergeringsten Teil stammt das Ma- 
terial von älteren Museumspräparaten oder Sektionsfällen. 

Den ersten Anlaß zu diesen Untersuchungen gab eigentlich der von mir 
seinerzeit publizierte Fall von Nierenbeckentumor (7), dessen eigenartiger Aufbau 
zu Schlüssen berechtigte, die es wünschenswert erscheinen ließen, die Häufigkeit 
des Vorkommens und die Art und Weise des Ablaufes analoger oder nahe- 
stehender Veränderungen des Nierenbeckens auch unter anderweitigen Umständen 
zu studieren. In diesem Sinne habe ich das reichhaltige Material der Abteilung 
zu einer systematischen Untersuchung über die pathologische Histologie des 
Nierenbeckens verwertet. 

Von vornherein waren gemäß der bekannten Analogie der Schleimhaut- 
beschaffenheit in den verschiedenen Abschnitten der harnableitenden Wege im 
Nierenbecken im großen ganzen analoge Veränderungen wie in der Blase zu er- 
warten. In den meisten Arbeiten, die das Gebiet der pathologisch-histolo- 
gischen Veränderungen der harnableitenden Wege betreffen, sind jedoch die Er- 
krankungen der Blase derart stark bevorzugt, diejenigen des Nierenbeckens so 
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sehr in den Hintergrund gestellt worden, daß hierin schon ein Ansporn zu Be- 
schäftigung mit dem etwas stiefmütterlich behandelten Abschnitt gelegen war. 

Die Klinik der Nierenbeckenaffektionen soll natürlich nur gestreift und nur 
dort in Betracht gezogen werden, wo ihre Kenntnis im Einzelfalle zum Verständ- 
nis notwendig erscheint. Ich halte es für zweckmäßig, wie bei den Entzündungen 
der anderen Schleimhäute auch für das Nierenbecken die Einteilung in akute und 
chronische Entzündung aufrecht zu halten. Dabei ist es klar, daß wir Urologen 
nur sehr selten in die Lage kommen können, Nierenkranke mit akuter Pyelitis zu 
operieren, natürlich von den Fällen abgesehen, in denen sich, vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkt aus, ein akuter Nachschub zu einer schon bestehenden 
chronischen Pyelitis gesellt, was sich selbstverständlich gewöhnlich nur mikro- 
skopisch nachweisen läßt. 

Bei der Art der mir zur Untersuchung vorgelegenen Objekte (es handelt 
sich um die mannigfaltigsten Affektionen, wie Tuberkulose, Tumoren, aseptischr 
und infizierte Steinnieren und Hydronephrosen usw.) ist es selbstverstandlich, 
daß darunter auch solche waren, in denen sich das Nierenbecken als annähernd 
normal erwies. Eine aseptische Hydronephrose z. B. oder ein nicht nekrotischer 
oder nicht infizierter Tumor werden das Nierenbecken naturgemäß zwar eventuel! 
in seiner Konfiguration beeinflussen, brauchen aber keinerlei mikroskopische Ver- 
änderungen hervorzurufen. Trotzdem können an solchen Objekten Details sichtbar 
sein, die wenigstens kurze Erwähnung beanspruchen dürfen. In den Fällen von 
hydronephrotischer Dilatation oder von Kompression durch Tumoren ergibt sich 
meist eine Verdünnung der Wand des Nierenbeckens, die sich im mikro- 
skopischen Bilde durch Breitenabnahme und Atrophie der einzelnen Schichten 
manifestiert. Das Epithel ist an diesen Veränderungen nicht immer beteiligt, es 
ist mitunter auffallenderweise gar nicht abgeplattet und die Zahl seiner Zellagen 
nicht vermindert. Die Membrana propria mucosae ist gewöhnlich verschmälert: 
am wenigsten scheint die Muskulatur unter der Druckschädigung zu leiden. 

Ich verfüge über zwei Fälle, die, histologisch wenigstens, einige Charak- 
teristika der akuten Entzündung aufweisen. 

Fall I stammt von einem 50jährieen Mann, der unter den Symptomen 
einer schwersten Urosepsis zur Aufnahme kam, die vor kurzem eingesetzt hatte. 
Patient hatte seit langer Zeit eine Striktur, derentwegen er vielfach behandelt 
worden war. Vor wenigen Wochen hatte die akute Erkrankung begonnen, der 
Patient in wenigen Tagen erlag. Mikroskopisch zeigte das Nierenbecken folgende: 
Bild: Das ganze Stroma ist aufgelockert, stark ödematös durchtränkt, das Epithel 
fehlt großenteils (Leichenpräparat), alle Gefäße, auch die kleinen subepithelial ge- 
legenen Kapillaren sind stark erweitert, manche davon mit Leukozyten vollge- 
pfropft Die Binderewebe- und Muskelbündel sind gelockert, hier und da sind 
Fibringerinnsel in den Gewebsspalten vorhanden. In allen Schichten finden sich 
Leukozyten, jedoch nicht sehr zahlreich und nicht in Form von Infiltraten, 
sondern ganz diffus, manchmal in kleinen streifenformizen Ansammlungen, Jeden- 





falls nimmt die Menge der Leukozyten gegen das Epithel hin ab. Peripherie- 
wärts finden sich in dem an dieser Stelle besonders gelockerten und weit- 
maschigen Gewebe, zum Teil in kleinen Gruppen, zum Teil ganz isoliert, Zellen, 
die sich durch ihre Größe, ihre rundliche oder polygonale Form von den 
Leukozyten differenzieren und ein sich stark färbendes, wie fädig geronnenes 
Protoplasma, sowie einen fast stets exzentrisch gelegenen, runden, großen 
Kern haben. 


Fall IT ist ein Operationspräparat von einer jungen Frau, die wegen 
schwerer einseitiger renaler Hämaturie zur Aufnahme kam. Mehrfache Unter- 
suchungen ließen den Schluß zu, daß es sich um einen jener Fälle handle, die 
als essentielle Hämaturie bzw. als einseitige nephritische Blutung verzeichnet 
werden. Wie bekannt, sistieren diese profusen Blutungen fast mit Sicherheit 
nach Dekapsulation der Niere. Auch in diesem Falle stand die Blutung bereits 
am Tage nach der Dekapsulation. Anfangs ging alles glatt, jedoch einige Tage 
nach der Operation begann Patientin zu fiebern, der Harn, der bis dahin eiterfrei 
gewesen war, wurde eitrig, die Wunde mußte geöffnet werden, kurz es war 
klar, daß eine schwere Wundinfektion vorhanden sei. 


Da trotz aller lokalen Mittel die Wundinfektion nicht zu beherrschen war, 
das Fieber nicht schwand, die Patientin immer mehr herunterkam, mußte drei 
Wochen nach der Dekapsulation (die andere Niere hatte sich bei den verschie- 
denen Untersuchungen als intakt erwiesen) die Nephrektomie gemacht werden. 
Bei der Operation, die infolge der Verwachsungen sehr schwierig war, zeigten 
sich Abzesse in der Nierenrinde; die Niere wurde exstirpiert, der weitere Ver- 
lauf war glatt. Patientin erholte sich zusehends. Makroskopisch zeigte das 
Nierenbecken, bis auf geringe Dilatation und einige Blutungen, nichts Auffälliges. 


Mikroskopischer Befund (Fig. 1): Das Epithel ist von physiologischem Aus- 
sehen, das übrige Gewebe, wie im ersten Falle, stark durchtränkt, seine Elemente 
auseinandergedrängt; allenthalben knapp unter dem Epithel, stellenweise auch in 
den tieferen Schichten, sind ausgedehnte Blutungen sichtbar, die wohl nur zum 
Teil auf die Manipulationen bei der äußerst schwierigen Sekundärnephrektomie 
zurückzuführen sind. Die Gefäße durchwegs erweitert und prall gefüllt, überall 
im Gewebe infiltrierende Rundzellen, die hier und da in großer Anzahl, beson- 
ders um die Gefäße herum, angehäuft erscheinen. Fibringerinnsel sind in den 
(jewebsspalten des lockeren peripheren Zellgewebes, jedoch auch zwischen den 
Muskelbündeln sichtbar. 


Anders geartete und eingreifendere Veränderungen sind bei denjenigen Fällen, 
die ich alle unter der gemeinsamen Bezeichnung der chronischen Pyelitis 
zusammenfassen möchte, nachweisbar. Die Befunde, die man an diesen Präpa- 
raten erheben kann, sind pathologisch-anatomisch oft nicht so scharf abzu- 
erenzen, daB man etwa subakute, subchronische und chronische Form exakt 


unterscheiden könnte, 
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Die Wand des Nierenbeckens besteht aus dem Epithel, der Membrana pro- 
pria und der Muskulatur. Letztere setzt sich aus einer inneren (Làngsmuskel-) 
und einer äußeren (Ringmuskel-) Schicht zusammen, außerdem gibt es spärliche 
äußere Längsfasern (Disse). Da schon im normalen Nierenbecken eine ganz 
typische Anordnung und Verteilung der Muskulatur fehlt, seine verschiede- 
nen Abschnitte sich diesbezüglich verschieden gestaltet erweisen, so ist es leicht 
begreiflich, daß unter pathologischen Verhältnissen eine genaue Unterscheidung 
meist unmöglich wird. Dies um so mehr bei meinem Material, weil die mikrosko- 
pischen Präparate aus den verschiedensten Teilen des Nierenbeckens entnommen 
wurden und stets derart gewählt werden mußten, daß das für Museumszwecke 
bestimmte Objekt möglichst wenig Schaden leide. 


Das Bindegewebe, das die Propria bildet, erleidet bei lange dauernden 
entzündlichen Prozessen Veränderungen, die sich als Schwielen- und Narben- 
bildung, als Sklerose des Bindegewebes bezeichnen lassen. Es nimmt an Breite 
zu, die Kerne sind an Zahl vermindert, gelegentlich findet man auch hvaline 
Degeneration der Bindegewebsfaserung. 


Die Muskulatur ist oft sehr stark verändert; von ihrer Verschmäle- 
rung durch Druck (Atrophie) war schon oben die Rede. Häufiger ist eine 
Verdickung (Hypertrophie), die mitunter ganz enorme Grade annehmen kann 
(Fig. 3). Es findet sich dieser Zustand, wie leicht begreiflich, vor allem bei 
Fällen von Lithiasis, wo der Stein im Nierenbecken liegt und es offenbar zu 
vielfachen Kontraktionen reizt, weil sich das Nierenbecken des Fremdkörpers 
entledigen will. Es ist dies also gewissermaßen eine Arbeitshypertrophie. Sit 
fehlt natürlich, wenn es sich um eine ausgebildete Hydronephrose mit Dilatation 
des Beckens und Schwund des Nierenparenchyms handelt, also z. B. bei lang- 
dauernder Einklemmung eines Steins im Ureterabgang, die enorme Harnstauung. 
Dilatation des Beckens, Hydronephrose zur Folge hat. 


Das elastische Gewebe ist im Nierenbecken im allgemeinen nicht be- 
sonders reichlich anzutreffen, in einigen Objekten war gemeinsam mit Hypertrophie 
der Muskulatur und Zunahme des Bindegewebes eine stellenweise geradezu enorme 
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Menge elastischer Fasern za finden. 


Rundzelleninfiltration ist in allen Präparaten ролй: Die Verteilung 
der Infiltrate ist eine ganz verschiedene, läßt sich jedoch trotz genauer Durchsicht 
nicht in ein bestimmtes Schema bringen. Manchmal sind die Rundzellen haupt- 
sächlich in den tieferen Gewebschichten, manchmal ausschließlich in der Propria 
mucosae lokalisiert. Die Anordnung der Leukozyten ist eine wechselnde Es 
gibt streifenförmige, unregelmäßig begrenzte, rundlich-follikeläbnliche und ganz 
diffuse Infiltrate. Die Form der Infiltrate ist für keinen Krankheitsprozeß typisch, 
von den tuberkulösen Prozessen natürlich abgesehen. Nicht allzu selten findet sich 
die Anordnung von Rundzellen in Form von subepithelial gelegenen Knötchen, dem 
Bilde ähnlich, das v. Frisch (9) als Krankheit sui generis, als Pyelitis gra- 


are ees 


nulosa beschrieben hat. Bei letzterer Art von Pyelitis, für die die pathologische 
Anatomie eine Reihe von Analoga kennt, und die dem gleichartigen Prozeß in 
der Blase entspricht, erweist es sich mikroskopisch, daß die Knötchen wirkliche 
Lvmphfollikel mit allen Charakteristika derselben (Keimzentrum) sind. Außerdem 
gibt es Fälle, in denen sich gleichfalls mehr oder minder zahlreiche knötchen- 
formige Bildungen finden, die jedoch zum Unterschiede von den eben beschriebe- 
nen sich als aus Rundzellen entzündlicher Herkunft bestehend erweisen. Häufig 
finden sich beide Arten nebeneinander; auch ich verfüge über eine Anzahl solcher 
mikroskopischer Fälle bei ganz verschiedenen Krankheitsprozessen, z. B. Hydro- 
nephrose und Nephrolithiasis. Man muß demnach die Pyelitis granulosa von 
Frisch mit dem ihr zugehörigen Krankheitsbild (Blutungen) von der Pyelitis 
fullieularis unterscheiden, die sich oft als Nebenbefund bloß mikroskopisch 
| verschiedenen Krankheitsprozessen der Niere findet. In einem meiner Fälle 
(einer wegen eines großen Nierenbeckensteins entfernten Niere mit beginnender 
Fetteinwachsung ins Nierenbecken) war die Schleimhaut schon makroskopisch wie 
mit Körnern besetzt und im mikroskopischen Schnitt sind auch mit freiem Auge 
die das Epithel vorbuchtenden Zellanhäufungen zu unterscheiden (Fig. 2). Ebenso 
wie in den von v.Frisch beschriebenen Fällen sind auch in den meisten meiner 
Präparate beider Arten von Pyelitis follicularis zwischen den Knötchen Infiltrate, 
welche die einzelnen, deutlich abgegrenzten Follikel miteinander verbinden und es 
bewirken, daß eigentlich die gesamte Mucosa und Submucosa bis zur Muskulatur 
mehr oder minder dicht infiltriert erscheinen. Mitunter begrenzt sich hier die 
Zone der Infiltration, in anderen Präparaten sieht man auch in den Interstitien 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln und im Bindegewebe Ansammlungen von 
Rundzellen (Fig. 2). 

Nicht allzu selten findet man im makroskopischen Praparate eine Fett- 
umwachsung des Nierenbeckens mit gleichzeitiger Schrumpfung desselben. In 
den diesbezüglichen, den Urologen bei Operationen zu Gesicht kommenden Fällen 
handelt es sich stets um alte, jahrelang bestehende Krankheitsprozesse, bei denen 
die Operation sich gewöhnlich sehr schwierig gestaltet, was vor allem durch 
die Schrumpfung des Nierenstieles und die sich daraus ergebende Schwierigkeit 
oder Unmöglichkeit der Luxation der Niere bedingt erscheint. Die Gebilde des 
Nierenstieles sind untereinander und mit der Fettkapsel durch schwieliges Ge- 
webe verbunden und lassen sich kaum isolieren. Oft sind sowohl die Gefäße 
als auch der Ureter zu ganz dünnen, scheinbar fast lumenlosen Strängen um- 
gewandelt. Die Operation gelingt in solchen Fällen gewöhnlich nur mit der intra- 
kapsulären Methode; vornehmlich sind es alte atrophische Steinnieren, die diese 
Befunde liefern, doch gibt es auch alte Fälle von Tuberkulose, die sich so ver- 
halten. Mikroskopisch zeigt sich neben ausgedehnter Schwielenbildung im Nieren- 
becken reichlich Fettgewebe, das sich oft zwischen die Muskel- und Bindegewebs- 
bindel einschiebt, während es sonst ausschließlich im peripelvinen Gewebe an- 
cetroffen wird, und darum fast nie im histologischen Präparat mit zu sehen ist. 


Bei den in Rede stehenden Fallen ist das Fett so innig mit dem Nierenbecken 
verwachsen und in dasselbe hineingewachsen, daB eben dieses Bild resultiert. 

Das Epithel des Nierenbeckens ist im allgemeinen ein mebrschichtiges, vam 
Typus des Ubergangsepithels, dessen innere Schichte (Deckschichte) aus großen 
platten, meist polygonalen Zellen (fünfeckigen [Disse]) besteht, unter der mel- 
теге Reihen im Schnitt polygonaler Zellen sich finden. Die basalen Zellen sind 
polygonal und prismatisch; eine Ausnahme im Epithelbelag findet sich nur in 
der Gegend der Papillenspitze, wo sich das Epithel rasch verdünnt, um schließ- 
lich auf der Papille selbst einreihig zylindrisch zu werden. Außerdem unter- 
scheidet sich das Epithel des Nierenbeckens von dent der anderen Schleimhäute 
dadurch, daß platte, fadenförmige Zellen mit stark färbbaren Kernen darin vor- 
kommen, Bindegewebszellen, die vom Stroma aus in das Epithel eindringen 
[Disse (12), E. Zuckerkandl (10)]. Ferner gelangen mit diesem Bindegewebe 
Kapillaren in das Epithel, woraus eine direkte Gefäßversorgung des Epithels re- 
sultiert. Aus diesem Umstand erklären sich (nach Disse) die Blutungen infolge 
entzündlicher Prozesse. 

Die Verteilung der Blutgefäße im Nierenbecken ist eine derartige, dab 
die innerste Schicht nur Kapillaren, die mittlere kleine Arterien und Venen, die 
äußere erst die größeren Gefäßstämmchen enthält. Die Kapillaren liegen in 
gleichmäßiger Verteilung in Form eines engmaschigen Netzes knapp subepithe- 
lial, manchmal scheinbar intraepithelial. Dieses ganz merkwürdige Verhalten in 
das Epithel vorragender Kapillaren konnte ich manchmal auch an Objekten 
konstatieren, an denen die Epitheldecke teilweise fehlte, wo aber vielfach uber 
das Niveau der angrenzenden noch mit der Basalschicht des Epithels versehenen 
Partien Erhebungen vorsprangen, Befunde, die mir oft aufgefallen, aber nie 
recht verständlich waren, bis ich durch das Studium der Literatur auf die Er- 
Klärung Кат. Auch sonst fand ich, nachdem ich diese Eigentümlichkeit einma! 
kannte, eine ganze Reihe solcher Präparate, auch in Schnitten mit tadellos er- 
haltenem Epithel. 

In den Fällen von chronischer Pyelitis sind besonders die subepithelial ge- 
legenen Kapillaren enorm dilatiert und dadurch deutlich sichtbar, wie überhaupt 
die entzündliche Hyperämie eine ganz außerordentlich starke is. Am stärksten 
oder vielmehr am deutlichsten wahrzunehmen ist sie in den Präparaten, in 
denen die verbreiterte Submucosa von einem überaus dichten breiten Infiltrat, 
das dem Granulationsgewebe analoge Eigenschaften aufweist, eingenommen 
ist und in dem massenhaft kleinere und größere Gefäßdurchschnitte auffallen. 
Dieses sehr häufig anzutreffende Bild wäre entsprechend der Zunahme der 
Zwischengewebselemente nach der Nomenklatur Orths (11) für die Harnblase al: 
Pyelitis proliferans richtig zu benennen (Fig. 3). Manchmal begrenzt sich 
diese durch Zell- und Gefäßreichtum auffallende Schicht ganz scharf an der 
Muscularis, die selbst in verhältnismäßig geringerem Grade betroffen erscheint. 
Lumenwarts ist in dem dichten Infiltrat manchmal noch eine dem Epithelsaum 
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zugehôrige Zellage zu erkennen, in manchen Fallen ist das Epithel vollständig 
uber dem Granulationsgewebe verschwunden. Neugebildete Kapillaren, junges 
Bindegewebe, Rundzelleninfiltrate, Extravasate bilden ein dichtes Gewirre, in 
dem nur stellenweise die Bestandteile des Gewebes zu erkennen sind. Recht 
häufig ist an den Präparaten ersichtlich, daß die Mehrzahl der neugebildeten Ka- 
pillaren senkrecht zur Oberfläche verlaufen. 

Die Veränderungen des Epithels des Nierenbeckens sind, wie an der Ham- 
blase, mannigfacher Art. Die Akkomodationsfähigkeit des Blasenepithels in Hinsicht 
auf die verschiedene Ausdehnung der Blase ist längst bekannt [Oberdieck (23), 
Stoerk (1)]. Die gleiche Eigenschaft besitzt auch das Nierenbeckenepithel, was an 
einigen, kurz nach der Operation mit Fixierungsflüssigkeit injizierten Objekten 
in der Weise zum Ausdruck kommt, daß ebenso wie das in den durch den 
Krankheitsprozeß dilatierten und komprimierten Nierenbecken (die schon oben er- 
wähnten Hydronephrosen und Tumoren) der Fall ist, das gesamte Epithel, insbe- 
sondere aber die lumenwärts gelegenen Schichten ganz abgeflacht erscheinen. 

Bei Entzündungsprozessen des Nierenbeckens jeder Art ist fast ausnahms- 
los die Ein- und Durchwanderung von Leukozyten durch das Epithel zu kon- 
statieren. 

Die Dicke des epithelialen Belags variiert; es gibt Fälle, in denen das 
Epithel infolge von Ulzeration gänzlich zugrunde gegangen ist oder durch die 
operativen Traumen mehr oder minder geschädigt erscheint; dann solche, wo 
statt des normalerweise fünf bis sieben Zellreihen dicken Belags die Zahl der 
Zellreihen vermindert oder ganz außerordentlich vermehrt ist. 

Sehr oft nimmt das Epithel ein anderes Aussehen an. Es gibt Fälle, in 
denen das Epithel bei oberflächlicher Besichtigung vollkommen dem gleicht, 
das z. B. in der embryonalen Harnröhre zu finden ist. Viele Schichten polygo- 
naler, protoplasmaarmer, gequollener Zellen, mit rundlichen Kernen, die in den 
lumenwarts gelegenen Zellreihen mitunter schwächer gefärbt erscheinen als in 
den peripheren, den Bildern entsprechend, die Stoerk in dem Epithel der Blase 
beschrieben hat. Dann finden sich Bilder, in denen das Epithel alle Eigen- 
tumlichkeiten des Plattenepithels, Riff- und Stachelzellen, aufweist, wieder 
andere, wo außerdem deutlichste Verhornung der innersten Schichten mit 
Keratohyalinbildung auftritt. Diese Veränderung, die oft schon makroskopisch 
kenntlich ist, wird als Xerose (Fig. 4) bezeichnet und entspricht dem gleichbe- 
nannten Prozeß in der Blase. Sie ist im Nierenbecken relativ selten zu finden, 
am häufigsten, nach Stoerk (1), bei Lithiasis; aber sie kommt, wie ich kon- 
statieren kann, auch bei anderen chronischen Entzündungsprozessen, sogar hier 
und da bei Tuberkulose (Fig. 5) vor. 

Auch bei der früher besprochenen poliferierenden Pyelitis findet sie sich 
manchmal. 

Ich schließe hieran die Beschreibung desjenigen pathologischen Prozesses, 
den ich als Pyelitis glandularis bezeichnen möchte. 


Vor der Besprechung der hierher gehörigen Befunde muß ich etwas weiter 
zurückgreifen. Seit langen Jahren besteht in der Literatur eine Streitfrage, die 
sich mit dem Vorkommen oder Nichtvorkommen von Drüsen in Harnblase, Ureter 
und Nierenbecken befaßt. Was die Blase anbelangt, ist die vielfach diskutierte 
Frage der Cystitis cystica und glandularis durch die Arbeiten Stoerks und 
О. Zuckerkandls jetzt wohl definitiv in dem Sinne erledigt, daß es sicherge- 
stellt ist, daß diese Veränderungen durch Sekretionsvorgänge bedingt sind. Über 
den Ureter, bei dem vor allem die Ureteritis cystica Anlaß zu langen Diskus- 
sionen gab [v. Limbeck (13), v. Brunn {15), Litten (14), Lubarsch (18), 
у. Kahlden (17), Äschoff (19)], wird später noch die Rede sein. Was das 
Nierenbecken betrifft, sind die Ansichten von Unruh (21), Egli (20) usw.. daß 
die Anwesenheit von Drüsen sich als gelegentlicher Befund ergibt, von v. Brunn, 
Lubarsch, Disselhorst (22), Disse, E. Zuckerkandl (10) endgültig dahin 
korrigiert worden, daß angeborenerweise typische Drüsen nicht vorkommeh, son- 
dern daß erst in späteren Lebensabschnitten schlauchförmige Fortsätze des Epi- 
thels sich finden. | 

Nach den obenerwähnten Befunden in der Blase war die Annahme, daß es 
auch im Nierenbecken entsprechend der Analogie seines Epithels mit dem der 
Blase ähnliche Dinge geben müsse, ebenso klar als berechtigt. Nur fehlte der 
Nachweis, 

Nun fand ich in einem von mir 1909 veröffentlichten Falle von Nieren- 
beckentumor (7), daß er aus zwei verschiedenen Anteilen, einem mehr soliden 
und einem tubulären bestand (Fig. 10). Die letzteren Partien entsprechen dem 
Bilde eines Adenokarzinoms. Die Zellschläuche besitzen ein einreihiges, oft auch 
mehrschichtiges Zylinderepithel, in vielen Lumina sind hyaline Sekretschollen ent- 
halten, in anderen gab der Inhalt Schleimreaktion. Ebenso sind bei den angı- 
wandten Schleimfärbungen (Mucikarmin und Muchämatein) Sekrettropfen in bzw. 
auf den Epithelzellen und im Lumen der Gänge sichtbar. Nach alledem ist es 
ein Zylinderzellenkrebs, „der stellenweise soliden Aufbau, an anderen Stellen aber 
die Tendenz zur Lumenbildung und Sekretion zeigt“. Einen Satz meiner da- 
maligen Arbeit muß ich aber heute korrigieren, den nämlich, wo ich das Auf- 
treten der homogenen Massen „entweder auf Sekretionsvorgänge in den Zellen 
oder auf Degeneration derselben“ zurückführe. Es ist mir nunmehr fraglos, daß 
es sich nur um Sekretionsvorgänge handelt. Diese Korrektur ist nicht nur 
durch die seither erschienenen Arbeiten Stoerks und Zuckerkandls, sondern 
durch nochmalige genaue Durchsicht der Präparate dieses Falles (Fig. 10) und 
vor allem durch die gleich zu besprechenden Befunde veranlaßt, 

Die Überlegung, daß ein solcher Tumor, wie der beschriebene, nur aus 
schon präformierten Drüsen (die, wie aus dem Vorhergehenden klar ist, gleich- 
falls schon pathologischerweise entstanden sein müssen) oder aus schleim- 
sezernierenden Zellen seinen Ausgang nehmen könnte, sowie die Tatsache, dab 
Zellen der letztgenannten Art im Nierenbecken bis nun nicht nachgewiesen waren, 
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gaben, wie schon in der Einleitung erwähnt, den ersten AnstoB zu diesen Unter- 
suchungen und zu der vorliegenden Arbeit. 

In den mir zur Verfügung gestandenen normalen Niörenbeekenpriparaten 
(ie ein frisches von einem Kinde und von einem Hingerichteten verdanke ich 
der Güte des Herrn Professor. Tandler} waren nirgends auch nur Andeutungen 
von schlauchformigen Einsenkungen, Becherzellen oder Drüsen zu finden. Bei 
der systematischen Untersuchung der a a kam ich auf folgende 
Befunde: $ 

Vor allem finden sich in ziemlich vielen Fällen bei Erwachsenen im sonst 
normalen Epithel Formationen, die den intraepithelialen Zysten und Krypten, 
wie sie von Stoerk und Zuckerkandl und Lendorf (16): in der Blase, von 
v. Ebner (S) und mir (5) in der mànnlichen und w eiblichen Harnrôhre beschrieben 
worden sind, entsprechen. Die charakteristische Radiärstellung “der Zellen findet 
sich oft, doch konnte ich niemals eine Schleimreaktion an dem kolloidähnlichen 
Inhalt erzielen, ebenso habe ich nie die bekannten Bilder gesehen, die den Über- 
gang von intraepithelialen Krypten und Zysten zu ebensolchen Drüsen dar- 
stellen. 

Die Oberflächenkonturen des Nierenbeckens sind schr verschieden. Nicht 
nur in den Fällen, in denen durch maximale Füllung des Nierenbeckens kurz 
nach der Operation die Falten ausgeglichen sind, sondern auch in einer Reihe 
von anderen Objekten erscheint die Oberfläche des Epithels gerade oder nur ganz 
leicht wellig. Ве vielen anderen Präparaten ist die Kontinuität des Ober- 
flächenreliefs durch die schon oft erwähnten schlauchförmigen Einsenkungen des 
Epithels unterbrochen. Sie sind von verschiedener Größe. Man trifft solche 
an. die nur wenig in die Tiefe reichen, und andere, die weit bis zur Muskulatur 
vordringen. Gestalt und Form dieser Buchten sind ganz’ verschieden. Manchmal 
gehen sie direkt von der Oberfläche senkrecht in die Tiefe, in anderen Fällen 
schräg, manchmal ziehen sie erst senkrecht, biegen dann ab und verlaufen dann 
parallel zur Oberfläche; recht häufig gabeln und verzweigen sie sich. Hervor- 
heben möchte ich besonders, daß diese Formationen in der Regel in pathologisch 
schwerer veränderten Fällen zweifellos weit ausgeprägter und zahlreicher sind als 
bei Veränderungen geringeren Grades. 

Der Epithelbelag in diesen Einsenkungen ist manchmal der gleiche wie 
beim Oberflächenepithel, sehr häufig aber besteht die innerste Epithelreihe aus 
Zellen, die sich durch ihren länglichen, basal gestellten Kern und breiten hellen 
Zellsaum als Zylinderzellen charakterisieren. An Stelle der von Stoerk (1) in 
seiner ersten Arbeit (1899) supponierten Entstehungsmöglichkeit dieser Bildungen 
infolge Vorbuchtung der benachbarten Schleimhaut durch die follikelähnlichen 
Rundzellenansammlungen wurde von Zuckerkandl (4) in seiner ersten Arbeit 
uber Cystitis cystica die Ansicht formuliert, daß die Epithelproliferation stets an 
ganz umschriebener Stelle mit Zellneubildung einsetzt, 9. В. also, daB bei der 
Bildung dieser Epithelfortsätze die aktive Wirkung des Epithels im Sinne der 
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Proliferation die Hauptrolle spielt. Dieser Ansicht schlieBt sich Stoerk (2) in 
seiner jüngsten diesbezüglichen Arbeit (1911) vollinhaltlich an. 

Sowohl im Oberflächenepithel als auch im Epithel solcher Gänge finden sich 
nun bei den spezifischen Schleimfärbungen oft Tropfen; sie liegen manchmal in, 
manchmal scheinbar zwischen den Zellen. Es finden sich aber solche Sekret- 
tropfen auch in Präparaten, an denen keinerlei Epithelanomalien vorhanden sind. 
Gelegentlich sieht man subepitheliale rundliche oder längliche Hohlräume mit Zry- 
linderepithel oder mehr kubischem Epithel bekleidet, deren Lumen ein fädiges, 
positive Schleimreaktion gebendes Sekret enthält. Dabei sind die lumenwärts 
sehenden Zellgrenzen gleichfalls gefärbt (Fig. 6) und mitunter sind auch in den 
Zellen sowohl der innersten als auch der anderen Schichten kleinere und größere 
Sekrettropfen nachweisbar. Der Reichtum an solchen sezernierenden Zellen und 
sekretführenden Gängen ist in den Präparaten sehr verschieden. Am schönsten 
und reichlichsten waren diese Formationen in den Präparaten eines Falles zu sehen, 
bei dem die Niere wegen kalkulöser Pyonephrose entfernt worden war (Fig. 7). 
Hier fand sich neben einer ausgesprochenen Hypertrophie der Muskulatur, reich- 
licher kleinzelliger diffuser Infiltration und Schwielenbildungen im Bindegewebe 
folgendes: Nebst der bei der chronischen -Pyelitis so häufig zu beobachtenden 
Vermehrung der submukösen Gefäße sind stellenweise charakteristische Verände- 
rungen im Sinne der oben beschriebenen proliferierenden Pyelitis sichtbar. Das 
Epithel bietet ein wechselndes Bild. Stellen, an denen es vom Granulationsge- 
webe ersetzt wird, wechseln mit solchen ab, wo es anscheinend völlig normal 
ist, dann finden sich Partien mit deutlicher Xerose und andere, wo das Epithel 
vielschichtig, vom Charakter des metamorphosierten Plattenepithels ohne Ver- 
hornung ist. Limbeck-Brunnsche Zellnester sind reichlich vorhanden. Be- 
sonders auffallend sind ‘diejenigen Stellen, an denen auf lange Strecken hin das 
Epithel bloß aus einer Reihe hoher Zylinderzellen besteht. Bei den Schleimfär- 
bungen ergibt sich aber nun folgender Befund: Die Zellen des ebenerwähnten 
einreihigen hohen Zylinderepithels geben durchwegs positive Reaktion, eine ganze 
Reihe der Zellen erweckt den Eindruck typischer Becherzellen. Auch an den 
Zellnestern ist hier und da im Zentrum Schleim nachweisbar. Das Epithel bildet 
mannigfache Buchten von verschiedener Tiefe, Form und Größe, deren Epithelbelag 
meist zweireihig, manchmal einreihig zylindrisch ist. Beide Arten enthalten 
gleichfalls zahllose Schleimzellen. In der dicht infiltrierten Submucosa sind viel- 
fach kleinere und größere lumenhaltige Epithelverbände sichtbar, deren Lumina 
von rundlicher oder auch sternförmiger Gestalt sind und von zylindrischem 
Epithel umkleidet werden. Auch diese Schläuche enthalten Becherzellen sowie 
gefärbtes freies Sekret im Lumen. Andere Gebilde sind tiefer ins Gewebe, bis 
zur Muskulatur vorgeschoben und stellen längliche größere Hohlräume dar, mit 
einem einreibigen niedrigen Zylinderepithel.e An diesen ist die Schleimproduktion 
oft nur mehr an dem spezifisch mehr oder minder intensiv gefärbten innersten 
Zellsaum oder an dem gewöhnlich nur schwach gefärbten, fädig geronnenen In- 


halt zu erkennen. Diese Gebilde stellen den Übergang zu völlig abgeschlossenen 
Zysten dar. An einigen aufeinander folgenden Schnitten zeigt sich ein von der 
Oberfläche bis tief ins Gewebe, daselbst schräg zur Oberfläche verlaufender Gang, 
der sich in der Tiefe mehrfach verzweigt und dessen epithelialer Überzug folgende 
auffallende Eigentūmlichkeit aufweist. Das seine Mūndung begrenzende Ober- 
flachenepithel ist auf der einen Seite ein geschichtetes Pflaster-, auf der anderen 
ein hohes zylindrisches Epithel mit vielen Schleimzellen. Beide Epithelarten 
setzen sich auch in den Gang fort, in der Tiefe allerdings ist beiderseits zylin- 
drisches Epithel mit Becherzellen zu sehen (Fig. 7.) Hinzuzufügen ist am Schlusse 
noch, daB das Oberflächenrelief neben den schon erwähnten Veränderungen an 
manchen Stellen ein Aussehen darbietet, das dem der Pyelitis papillaris entspricht. 

Hier môchte ich anhangsweise noch einen Befund erwähnen, den ich bei der 
Untersuchung eines Nierenbeckenpapilloms erheben konnte. Mir standen zwei 
Falle dieser Art zur Verfugung. Beide zeigten makroskopisch diffuse Papilloma- 
tose des Beckens, in einem waren auch noch einzelne kleinere zirkumskripte 
Papillome an den Kelchen vorhanden. Mikroskopisch ergaben sie das typische 
Bild von Papillomen. Das Epithel in der Umgebung der papillären Geschwülste 
war außerordentlich vielschichtig, aber sonst im allgemeinen typisch. Von Drüsen 
oder drüsenähnlichen Gebilden und Becherzellen war keine Spur zu sehen, das 
Stroma verdickt, kleinzellig infiltriert. Bei der Schleimfärbung fand sich in einem 
der beiden Fälle an vielen Stellen des Objektes Schleim in Form von Fäden und 
Streifen sowohl an der Oberfläche als auch zwischen den Zotten. Obwohl trotz 
genauesten Nachsuchens nirgends eine Andeutung von Schleimreaktion an ein- 
zelnen Zellen nachweisbar war, ist es doch fraglos, daß auch dieser Schleim 
seine Provenienz sezernierenden Epithelien verdankt. 

Zum Schlusse noch ein paar Worte über die Tuberkulose. Mikroskopisch 
ist fast in jedem Falle das Nierenbecken affiziert. Es finden sich, dem Cha- 
rakter der Tuberkulose entsprechend, Zeichen chronischer Entzundung, bei denen 
aber der destruktive und nicht der proliferative Charakter hervorsticht. Das 
Infiltrat ist stets reichlich und diffus, Tuberkelknôtchen in allen Formen und 
Riesenzellen sind allenthalben sowohl subepithelial als auch in den tiefen 
Schichten sichtbar. Das Epithel ist fast in allen Präparaten durch Ulzeration 
zugrunde gegangen und nur in wenigen Objekten erhalten. Selten sieht man 
Andeutungen von Metaplasie. In einem einzigen Praparate, das von einer sicher 
sehr alten Tuberkulose stammt, ist es allenthalben gut erhalten, aber größten- 
teils xerotisch. Besonders hervorheben möchte ich aber, daß ich nur ein einziges 
Mal bei einer Tuberkulose den oben beschriebenen schlauchartigen Einsenkungen 
des Epithels ähnliche Bilder finde. Drüsenbildung oder Schleimproduktion fehlen. 

Das gleiche Verhalten wie das Nierenbecken zeigt der tuberkulöse Ureter. 
in dessen Schnitten von einem Epithel fast nie auch nur mehr ein Rest zu 
sehen ist, trotzdem die Konservierung des Ureters im allgemeinen eine weit. 
günstigere ist. 


Was den Befund an dem allerdings nicht in allen anderen Fällen von Руе- 
litis mituntersuchten Ureter betrifft, kann ich zusammenfassend folgendes sagen: 

Von der Tuberkulose abgesehen, ist der Harnleiter im allgemeinen bei den 
verschiedenen Arten von Pyelitis selten miterkrankt. Es ergibt sich diesbezuglich 
eine Ubereinstimmung mit der Klinik insofern, als sich der Ureter sowohl bei 
aseptischen als auch infizierten Fallen sehr haufig als intakt erweist und dem- 
nach bei der Wundversorgung und Nachbehandlung ziemlich unberücksichtigt ge- 
lassen werden kann. Eine Ausnahme bilden die Fälle, in denen der Ureter 
schwielig verändert oder zu einem schlaffen weiten Rohr umgewandelt ist. Die 
erwähnte Übereinstimmung zeigt sich in meinen Präparaten in der Weise, daß 
auch bei infizierten Tumoren, Hydronephrosen und Steinnieren der Ureter häufig 
von einem normalen nicht zu unterscheiden ist. 

Ich sehe der Kürze wegen von Veränderungen geringen Grades ab und will 
nur einige wenige Fälle, die der Beachtung wert sind, hervorheben. Zuerst sei 
konstatiert, daß das Epithel des Ureters dem des Nierenbeckens völlig analog ist, 
in den Präparaten allerdings stets besser konserviert erscheint, da ja die opera- 
tiven Manipulationen den Ureter weit weniger betreffen. Verdünnung aller 
Schichten, Abplattung des Epithels gelangt unter analogen Verhältnissen wie beim 
Nierenbecken zur Beobachtung. 

Es finden sich im Ureter gleichfalls intraepitheliale Vakuolen und 
Zysten genau wie die im Nierenbecken beschriebenen. Schlauchförmige Epithel- 
einstülpungen (Drüsen kommen im normalen Ureter ebensowenig vor wie im 
normalen Nierenbecken) gibt es in geringer Zahl, doch ist deren Nachweis gerade 
beim Ureter nur an Serien zu erbringen. da die reichliche physiologische Faltung 
leicht zu Täuschungen Anlaß geben kann. Andererseits wird in der Literatur 
behauptet, daß „Drüsen“ nur im proximalen Anteile des Ureters sich finden, 
eine Behauptung, der ich mit Rücksicht auf die Schonung der Präparate nicht 
nachgehen konnte, Zwei Fälle sollen, weil sie überaus seltene Befunde darstellen, 
etwas genauer beschrieben werden. 

Der erste betrifft einen vierjährigen Knaben, der wegen starker Pyurie zur 
Aufnahme kam. Die klinische und urologische Untersuchung führten, nachdem 
Tuberkulose der Niere ausgeschlossen worden war, zur Diagnose: wahrscheinlich 
kongenitale, sekundär infizierte Hydronephrose. Die Operation, vor der in Nar- 
kose die Intaktheit und normale Funktion der rechten Niere festgestellt wurde, 
bestätigte die Diagnose, es fand sich eine Niere mit fast totalem Parenchym- 
schwund, sie war in einen dünnwandigen vielkämmerigen Sack umgewandelt. 
Der Ureter war mehr als kleinfingerdick, ein schlaffes Rohr mit weitem Lumen, 
und wurde aus diesem Grunde mitsamt der Niere bis ca. 3 cm oberhalb seiner 
Blasenmundung exstirpiert. In den Ureterstumpf wurde ein Drain eingenäht, die 
Nierenwunde gleichfalls drainiert und nach ca. 4 Wochen war die ganze Wunde 
anstandslos verheilt, der Harn war klar. Die Untersuchung des Ureters lieferte 
folgenden Befund: Die Wand des Harnleiters ist stark verdickt, ihre Dicke be: 


trigt stellenweise bis 6 mm. Dies ist bedingt durch enorme Verbreiterung 
und Hypertrophie der Muskulatur und Zunahme des Bindegewebes. Letzteres ist 
am reichlichsten an der Peripherie, es ist daselbst ein wenig ödematös durch- 
trankt und ziemlich kernarm, hingegen uberaus reich an großen Gefäßen und 
Kapillaren. Auch in den Septen der Muskulatur finden sich zahlreiche Gefäße 
und hier und da geringe Rundzellenanhäufungen in Streifen und Knötchenform. 
Lumenwärts ändert sich dieses Bild. Submucosa und Mucosa sind enorm kern- 
reich, Die das Lumen umgrenzenden Konturen des Epithels sind trotz des klaf- 
fenden Ureterlumens (der Ureter war auch noch mit Konservierungsflüssigkeit ge- 
fullt worden) derart, daB vorspringende Zacken mit mehr oder minder tiefen Einbuch- 
tungen dazwischen alternieren. Das Epithel ist in Form eines typischen Ureter- 
epithels groBtenteils erhalten und an den Kuppen der Zacken wie in den Buchten 
vollkommen gleichartig. Der Kernreichtum der Submucosa ist durch eine dichte 
diffuse Rundzelleninfiltration sowie durch die Anwesenheit zahlloser Kapillaren 
und neugebildeten Bindegewebes bedingt. Die Kapillaren sind prall gefullt und ver- 
laufen großenteils direkt senkrecht zum Epithel. Die einzelnen Vorsprünge sind 
manchmal breit, manchmal spitz, und es finden sich in dem dazugehörigen Sub- 
mucosabezirk gewöhnlich mehrere epithelwärts ziehende Kapillarstämmchen. Wir 
haben es demnach hier mit einer Ureteritis proliferans und papillaris 
(Fig. 8) zu tun, der einzige Fall dieser Art, den ich bei meinen Unter- 
suchungen fand. 

Nicht minder interessant ist der zweite Fall. Er betrifft einen ca. 30jah- 
rigen Mann mit Pyurie. Im Gesamtharn waren spärliche Tuberkelbazillen nach- 
wejsbar. Kystoskopisch fand sich der rechte Ureter stark gerötet, aus ihm hing 
ein Eiterpfropf heraus. Die übrige Blase und der linke Ureter waren normal. 
Außerdem bestand eine tuberkulöse Fistel an der 12. Rippe infolge Karies. Der 
Harn der linken Niere war eiterfrei, normal, beim Katheterismus des kranken 
Harnleiters kam kein Harn, erst nach Durchspülung des Ureterkatheters kam das 
Spulwasser eitrig getrübt zurück, aber kein Harn. Die Diagnose wurde dem- 
nach auf alte Tuberkulose der rechten Niere gestellt und dem Patienten die 
Operation empfohlen. Bei dieser ergab sich nun folgender merkwürdiger Befund: 
Es wurde der gewöhnliche Lumbalschnitt zur Bloßlegung der Niere gemacht. 
Nach Spaltung der Fascia transversalis und BloBlegung des Nierenfettes wird 
nach der Niere gesucht, dieselbe jedoch nicht gefunden, obwohl der Schnitt aus- 
giebig erweitert wird und die ganze Gegend inspiziert werden kann. An der 
Stelle, wo man die Niere vermutete, findet sich nur derbes schwieliges Gewebe. 
Prof. Zuckerkandl ‘wollte die Operation trotz des unbefriedigenden Resultates 
beenden, entdeckte jedoch im letzten Moment noch einen derben, in das Becken 
hinunterziehenden Strang, der in dem Schwielengewebe endete und sich bei der 
Praparation als Ureter entpuppte. Mitten in dem derben Gewebe, das jetzt mehr- 
fach inzidiert wurde, da man in Verfolgung des Ureters doch noch auf die Niere 
zu kommen hoffte, fand sich ein unregelmäßig geformtes, zackiges, ziemlich 
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hartes Konkrement. Die exzidierten Stücke der Schwiele und ein Stück des 
Harnleiters kamen zur mikroskopischen Untersuchung, die Rippenfistel wurde 
noch exkochleiert und die Wunde partiell geschlossen. Der Fall gelangte zur 
Ausheilung. 

Mikroskopisch findet sich nun in dem derben Schwielengewebe nirgends 
ein Rest von Nierengewebe. Der Ureter besitzt einen Gesamtdurchmesser von 
13 mm, von denen aber kaum 3 mm auf das Lumen kommen. Die Wand be- 
steht aus derbem Schwielengewebe mit einzelnen Rundzellenanhäufungen, das 
Epithel ist auspahmslos gut erhalten. In ihm finden sich an vielen Stellen 
Zellen, die bei speziellen Färbungen exquisite Schleimreaktion geben, also 
Becherzellen. Hier und da sind einige nebeneinander, manchmal ist bloß der 
innerste Zellsaum einiger benachbarter Zellen spezifisch tingiert. Auch einzeln: 
Schleimtropfen finden sich im Epithel. Außerdem sieht man überall Einstülpungen 
des Epithels, die mit sekrethaltigen Zellen besetzt sind, sowie kleinere und grö- 
Bere abgeschnürte, drüsenähnliche Hohlräume und Einbuchtungen mit mehrschich- 
tigem, gleichfalls sezernierendem Epithel, ferner verschieden große Zysten, die 
nur ein einschichtiges Zylinderepithel mit Schleimreaktion besitzen. Kurz also. 
es handelt sich um eine Ureteritis glandularis et cystica (Fig. 9). Dieser 
Befund beweist an sich die Chronizität des Prozesses, die ja auch durch den 
Operationsbefund festgestellt wurde. 

Das Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Harn, die einseitige Ureterver- 
änderung und Pyurie ließen a priori das uns geläufige Krankheitsbild der Nephro- 
phthise erwarten. Damit steht aber das Operationsergebnis nicht im Einklane. 
Unter den vielen Nierentuberkulosen ist uns ein derartiger Befund, eine totale 
Zerstörung der Niere und Umwandlung in eine schwielige Masse niemals vorge- 
kommen und auch in der Literatur nicht beschrieben. Andererseits ist mikro- 
skopisch gar keine Andeutung von Tuberkulose vorhanden, und ebenso spricht, 
wie aus den früheren Präparaten hervorgeht, das Vorhandensein solcher regene- 
rativer und proliferativer Prozesse am Epithel des Uıheters, das Fehlen von 
Ulzeration, gegen Tuberkulose. 

Ziehen wir noch die Auffindung des Konkrementes in Erwägung, sowie 
den Umstand, daß wir, allerdings selten, gerade bei Steinpyonephrosen ähnliche 
schwielige Bildungen und Schrumpfungen der Niere zu ganz kleinen unförmlichen 
Klumpen finden’), so kénnte man vielleicht folgende, natürlich nur hypothetische 
Erklärung für den ganz singulären Prozeß geben: Alte, geschrumpfte, schwielige 
Steinpyonephrose, tuberkulöse Kariesfistel der zwölften Rippe, die von außen bis 
in das Nierenbett führt und an irgendeiner Stelle mit den ableitenden Harn- 
wegen kommuniziert (Nierenbecken, Ureter?). Daher dann die Bazillen im Harn. 
Dieser Erklärungsversuch erhält vielleicht. seine Berechtigung durch die Tatsache. 


1) Ein ähnlicher Fall ist in Israel, Chirurg. Klinik der Nierenkrankheiten, Fall 173.05. 
enthalten. 





daß eine derartige pathologisch-anatomische Ausheilung einer Nierentuberkulose 
bisher nicht bekannt ist. 

Die Möglichkeit, daß der Bazillenfund im Harn auf Ausscheidung von 
Tuberkelbazillen durch die andere intakte Niere erfolgte, ist nicht von der Hand 
zu weisen. 

Resumiere ich kurz die Ergebnisse dieser Arbeit, so geht aus ihnen her- 
vor, Чай wir die von der Pathologie der Schleimhaut der Blase her 
bekannten Tatsachen auf die der Schleimhaut des Nierenbeckens und 
Ureters übertragen können: 

Ebenso wie es normaliter in der Blase keine Drüsen gibt, dagegen bei 
langandauernden Entzündungen es zur Entstehung von Cystitis cystica und 
glandularis kommt, ebenso fehlen Drüsen im normalen Nierenbecken und Ureter, 
bilden sich aber unter dem Einflusse chronischer Entzündungsprozesse und lie- 
fern den Befund der ziemlich häufigen Pyelitis glandularis et cystica bzw. der 
Ureteritis glandularis (et cystica). Beide letztgenannten Erkrankungsformen können, 
wie dies an der Blase und am Nierenbecken festgestellt erscheint, auch zum Aus- 
rangspunkte maligner Neoplasmen werden. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln I bis III. 


Fir. 1. Vergröß. 42. Pyelitis acuta. 
Sekundärnephrektomie nach Dekapsulation wegen schwerer ein- 
seitiger Hämaturie. | 
Fig. 2. VergrôB. 42. Pyelitis follicularis. 
(Hydronephrosis infecta.) 
Fig. 3. Vergröß. 42. Pyelitis proliferans. 
(Pyonephrosis calculosa.) 
Fig. 4, Vergröß. 50. Xerosis. 
(Pyonephrosis calculosa.) 
Fig. 5. Vergröß. 42. Xerosis. 
Tuberculosis renis; elastische Fasern nach Färbung mit Lithion- 
karmin Weigert eingezeichnet. 
Fig. 6. Vergröß. 60. Pyelitis glandularis. 
Nephrolithiasis. (Färbung: Lithionkarmin-Muchämatein.) 
Fig. 7. Vergröß. 45. Pyelitis glandularis et cystica. 
Pyonephrosis calculosa. (Färbung: Lithionkarmin-Muchämatein.) 
Fig. 8. Vergrô8. 50. Ureteritis proliferans et papillaris. 
(Hydronephrosis infecta.) 
Fig. 9. Vergröß.110. Ureteritis glandularis et cystica. 
Pyonephrosis calculosa. (Färbung: Lithionkarmin-Muchämatein.) 
Fig. 10. Vergröß. 65. Tumor pelvis renis. | 
(Färbung: Lithionkarmin-Muchämatein.) 
Sämtliche Objekte wurden in Zelloidin geschnitten. Die Schnittdicke beträgt 10 bis 
!öu. Die Färbung erfolgte mit Hämalaun-Eosin, Hämatoxylin-van Gieson, Lithionkarmin- 
Weigert, Hämalaun-Mucikarmin, Lithionkarmin-Muchämatein. 
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Zusammenfassung, 


Veranlassung zu der vorliegenden Arbeit gab das bisherige Fehlen einer Zu- 
sammenstellung der pathologisch-anatomischen Veränderungen des Nierenbeckens 
gegenüber denjenigen der Harnblase; ferner der eigenartige Aufbau eines seiner- 
zeit publizierten Falles von Nierenbeckentumor. 

Das Untersuchungsmaterial bestand aus ca. 100 verschiedenen, größtenteils 
sofort nach der Operation fixierten Objekten. 

Einteilung der Pyelitis in akute und chronische Form; eine scharfe Diffe- 
renzierung von subakuten, chronischen und subchronischen Fällen ist unmöglich. 

Besprechung der Veränderungen des Bindegewebsbereiches (Sklerose des 
Bindegewebes, Hypertrophie und Atrophie der Muskulatur, Fettumwachsung des 
Nierenbeckens, Zunahme der elastischen Fasern; Pyelitis granulosa et follicularis, 
proliferans, papillaris). 

Veränderungen am Epithel (Abplattung, Schichtenvermehrung, Metaplasie). 

Genaue Beschreibung der bisher noch nicht nachgewiesenen Pyelitis glan- 
dularis; Zusammenhang der Pvelitis cystica mit der P glandularis, Nachweis 
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von schleimsezernierenden Drüsenschläuchen und von Becherzellen. Befund von 
Schleim bei einem Nierenbeckenpapillom. 

Fehlen dieser Bildungen bei Tuberkulose. 

Analoge Veränderungen am Ureter (Ureteritis proliferans et papillaris, Ure- 
teritis glandularis et cystica). 

Die pathologische Histologie des Nierenbeckens und Ureters liefert demnach 
analove Befunde wie die der Blase. 

Normalerweise gibt es keine Drusen; Analoga dieser bilden sich erst unter 
dem Einflusse chronischer Entzündungsprozesse. 

Die letztgenannten Erkrankungsformen, Pyelitis und Ureteritis glandularis, 
konnen auch zum Ausgangspunkte maligner Tumoren werden. 


Новодомъ къ предлежащей работЪ послужили отсутстые сопоста- 
влешя патолого-анатомическихъ измфненй почечной лоханки съ измЪ- 
нешями мочевого пузыря и характерное строене опубликованнаго въ 
свое время случая опухоли почечной лоханки. 

Изелфдованный матералъ состоялъ изъ 100 различныхъ объектовъ, 
фФиксированныхъ большею частью сейчасъ послф операщи. 

ПодраздЪленіе піэлита въ острую и хроническую форму. Точная 
дифференцировка подострыхъ, хроническихъ и подхроническихъ слу- 
чаевъ невозможна. 

Разборъ измфнен области соединительной ткани (склерозъ соеди- 
нительной ткани, гипертрофя и атрофля мускулатуры, обросташе ло- 
ханки жиромъ, увеличеніе числа эластическихъ волоконъ; Руе!1$ отапи- 
losa et follicularis, proliferans, papillaris). 

ИзмЪненїя эпителія (уплощеніе, увеличеніе числа слоевь, мета- 
плазія). 

Точное описане до сихъ поръ еще не доказанной РуеЙИз glandu- 
laris: CBA3b Mealy Pyelitis cystica H P. glandularis. Обнаружене выдЪ- 
ляющахъ слизь железистыхъ трубокъ и бокаловидныхъ клфтокъ. Обна- 
ружеше слизи въ случа папилломы почечной лоханки. 

Отеутствіе этихъ образован! при туберкулоз$. 

Аналогичныя измненія на мочеточникЪ (Ureteritis proliferans et pa- 
pillaris, Ureteritis glandularis et cystica). 

Патологическая гистологя почечной лоханки и мочеточника MAeTD, 
слдовательно, данныя, аналогичпыя наблюдаемымъ при мочевомъ 
rank, 

При нормальныхъ услошяхь железъ ить; аналогичныя послЪд- 
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нимъ образованія появляются лишь подъ вліяніемъ хроническихъ воспа- 
лительныхъ процессовъ. 

Iocrbaaia 6orb3HeHHBIA DOPMH, Pyelitis 4 Ureteritis glandularis, MOTVTL 
служить исходными точками злокачественныхъ опухолей. 


(Lubowski-Berlin-Wilmersdorf.) 


L'absence, jusqu'à l'heure actuelle, d'une vue d'ensemble des lésions anatomo- 
pathologiques du bassinet, contrairement à ce qui existe pour la vessie, justifie 
le présent travail; et aussi, la structure particulière d'un cas de tumeur du bas- 
sinet, publié en son temps. 

Le matériel d'examen se composait d'environ 100 préparations différentes. 
fixées, pour la plupart, immédiatement après l'opération. 

Division de la pyélite en forme aiguë et chronique; une différenciation 
précise des formes subaiguës, chroniques ou subchroniques est impossible. 

Description des altérations du tissu conjonctif (sclérose conjonctive, hyper- 
trophie et atrophie de la musculature, développement adipeux autour du bassinet, 
augmentation des fibres élastiques: pyélite granuleuse et folliculaire, proliférante 
et papillaire). 

Altérations épithéliales (aplatissement, superposition de couches épithéliales, 
métaplasie). 

Description précise de la pyélite glandulaire, non décrite jusqu'ici. Rapports 
entre la pyélite cystique et la pyélite glandulaire. Demonstration de tubes glan- 
dulaires a sécretion muqueuse et de cellules. Constatation de mucus dans un 
papillome du bassinet. 

Absence de ces formations dans la tuberculose. 

Modifications analogues sur l’uretere (ureterite proliferante et papillaire. 
ureterite glandulaire et kystique). 

L'histologie pathologique du bassinet et de l'uretère permet de faire des 
constatations analogues à celles de la vessie. 

Normalement, il n'existe pas de glandes. Ce n'est que sous l'influence de 
processus inflammatoires chroniques qu'apparaissent des formations analogues. 

Les formes morbides ci-dessus indiquées, pyélite et urétérite glandulaire, 
peuvent etre le point de départ de tumeurs malignes. (Saint-Cène-Paris.) 


Motivo al presente lavoro diede il fatto che finora mancava un riassunto 
delie alterazioni anatomo-patologiche della pelvi renale in confronto a quelle 
della vescica; inoltre la strana struttura di un tumore del bacinetto pubblicato 
a suo tempo. 

Il materiale esaminato comprende circa 100 pezzi vari, fissati di solito 
subito dopo l'operazione. 

Divisione della pielite in forma acuta e cronica; una esatta distinzione fra 
forme subacute, croniche e subcroniche non è possibile. 

Descrizione delle alterazioni del tessuto connettivo (sclerosi del tessuto 
connettivo, ipertrofia ed atrofia della muscolatura, adiposita del bacinetto renale, 
aumento delle fibre elastiche; pielite granulosa e follicolare, proliferante, papillare). 

Alterazioni dell'epitelio (abbassamento, aumento degli strati, metaplasia). 

Descrizione esatta della pielite glandolare, finora non ancora dimostrata; 
relazione fra la pielite cistica e la glandolare. Dimostrazione di glandole secer- 
nenti muco e di cellule a calice. Constatazione di muco in un caso di papilloma 
del bacinetto. 

Mancanza di queste formazioni nella tubercolosi. 

Alterazioni analoghe all'uretere (ureterite proliferante e papillare, ureterite 
glandolare e cistica). 

L'istologia patologica della pelvi renale e dell’ uretere offre perciò reperti 
identici a quelli della vescica. 

Normalmente non vi sono glandole; formazioni a queste analoghe si for- 
mano soltanto sotto l'influenza di processi infiammatori cronici. 

Le forme morbose ultimamente citate, pielite ed ureterite glandolare, pos- 
sono anche esser il punto di partenza di tumori maligni. (Ravasini-Triest.) 


As yet we missed a compilation of the pathologico-anatomical alterations 
of the kidney pelvis in comparison to those of the urinary bladder; this and 
the peculiar structure of a tumor of the kidney pelvis published recently have 
caused this article. 

The examination material consisted of about 100 different objects fixed 
immediately after operation in the majority of cases. 

The pyelitis can be divided into an acute and a chronic form; it is im- 
possible to differentiate precisely subacute, chronic and subchronic cases. 

Changes within the interstitial tissue are: sclerosis of the interstitial tissue, 
hypertrophy and atrophy of the muscles, fatty envelopment of the kidney pelvis, 
increase of the elastic fibres; pyelitis granulosa et follicularis, proliferans, papillaris. 

Alterations of the epithelium: flattening, increase of the layers, metaplasia. 


Exact description of the pyelitis glandularis heretofore not proven; con- 
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nection of pyelitis cystica and р. glandularis. Proof of tubular glands secretin: 
mucus and of goblet-cells. Proof of mucus in a papilloma of the kidney pelvi: 

These alterations will be missed in tuberculosis. 

Analogous changes of the ureter: ureteritis proliferans et papillaris, ureteritis 
glandularis et cystica. 

Thus the pathological histology of the kidney pelvis and the ureter gives 
analogous findings to those of the bladder. 

There are no glands in normal cases; such will be formed only under the 
influence of chronic inflammatory processus. 

Pyelitis and ureteritis glandularis can give rise also to malign tumors. 

(W.Lchmann-Stettin.) 





Aus der Röntgenabteilung des Akademischen Krankenhauses in Upsala. 


Zur Frage der Röntgendiagnostik der Nierentuberkulose, 
speziell der sogenannten „Kittniere“. 


(Drei Fälle von Nierentuberkulose, lokaldiagnostiziert 
mittelst Réntgenuntersuchung. ) 


Von 


Gustaf Söderlund, 
Vorsteher der Röntgenabteilung des Akademischen Krankenhauses 
in Upsala. 


(Mit den Tafeln IV und У.) 


DaB überhaupt tuberkulöse Veränderungen in den Nieren bisweilen auf 
einer Röntgenplatte hervortreten können, findet man hier und da, im ganzen 
aber spärlich, in der Röntgenliteratur erwähnt. Die verhältnismäßig wenigen 
Autoren, die sich hierüber geäußert, haben hauptsächlich die Spezifizität der 
Tuberkuloseschatten oder die Möglichkeit erörtert, sie von anderen Schatten, be- 
sonders durch den Stein hervorgerufenen, zu unterscheiden. Forssell') weist so 
in einer Arbeit von 1908 darauf hin, daß die durch Tuberkulose hervorgerufenen 
Veränderungen, die im Röntgenbilde hervortreten, in der röntgenologischen und 
urolorischen Literatur hauptsächlich als Fehllerquelle bei der Diagnose von Nieren- 
stein Beachtung gefunden haben. In seiner Arbeit über die Diagnose und The- 
rapie des Nierensteinleidens betont Floderus?) denselben Gesichtspunkt und fügt 
hinzu, daß die tuberkulösen Verkalkungen noch nicht genügend im Röntgenbilde 
studiert worden sind. 

Diese Bemerkungen dürften auch heute noch zutreffen. Die Rontgenologie 
der Nierentuberkulose scheint immer noch stiefmütterlich behandelt zu sein, und 
im besonderen ist es erstaunlich, wie selten man in der Literatur konkrete Fälle 
beschrieben findet, die den praktischen Wert der Röntrenuntersuchung”) für die 
Diagnose der Nierentuberkulose zeigen. 





1} Hygiea, Festskrift 1908, T. II. 
2) Nordiskt med. arkiv, 1910. 
*) Ich sche hier von der Pyclographie ab. 


Die Bedeutung der Rôntgenuntersuchung hierbei kann von zwei verschie 
denen Gesichtspunkten aus betrachtet werden. Teils durfte in einigen Fallen 
durch die Rôntgenuntersuchung allein Nierentuberkulose konstatiert werden können. 
Geht man davon aus, daß bei den Nierenleiden die übrigen klinischen Unter- 
suchungen, wie sich das gebührt, vor der Röntgenphotographie zur Anwendung 
kommen, so müssen natürlich solche Fälle äußerst selten sein, da man ja für 
die Diagnostizierung der Nierentuberkulose andere und bessere Methoden hat. die 
sicherer zum Ziele führen. Daß derartige Fälle indessen vorkommen, dürfte sicher 
sein, und nach der Röntgenuntersuchung bei wegen Verdachts auf Lithiasis ein- 
gelieferten Patienten muß man bei der Deutung der Platten stets die Möglichkeit 
einer Nierentuberkulose mit in Betracht ziehen. 

Eine andere, in der Literatur bisher wenig beachtete Seite der Bedeutung 
der Röntgenuntersuchung bei Nierentuberkulose ist die, daß sie als Lokal- 
diagnostikum dienen kann; und diese Frage ist es, auf die ich hier, gestūtzt 
auf einige Fälle, etwas näher einzugehen gedenke. 

Meistens durften wohl auch hier die übrigen klinischen Untersuchungs- 
methoden, vor allem die Ureterkatheterisierung, die Frage lösen können, welche 
Niere krank ist. Bisweilen aber versagen aus dem einen oder anderen Grunde 
diese Methoden; die Ureterkatheterisierung, zweifellos die wichtigste, kann nicht 
ausgeführt werden, und auf diese Weise bleiben eine Reihe von Fällen übrig, in 
denen keine sichere Lokaldiagnose hat gestellt werden können. Wenigstens in 
einem Teil dieser Fälle kann die Röntgenuntersuchung wichtige Aufschlüsse liefern. 
indem sie die Möglichkeit gewährt, entweder zu entscheiden, welche der beiden 
Nieren angegriffen ist, oder festzustellen, ob die andere Niere sich an ihrem 
normalen Platze befindet und ein röntgenologisch normales Bild gibt. In der 
Literatur habe ich nur eine geringe Anzahl von Fällen erwähnt gefunden, die die 
Bedeutung der Röntgenuntersuchung in diesen Beziehungen demonstrieren; auf den 
in diesem Zusammenhange interessantesten, 1908 von Forssell und Josefsson 
veröffentlichten Fall, komme ich später zurück. 

Zunächst will ich jedoch drei Fälle von Nierentuberkulose mitteilen, 
bei denen eine sichere Lokaldiagnose erst durch Röntgenuntersuchunz 
gestellt werden konnte, nachdem die übrigen Untersuchungsmethoden mehr 
oder weniger versagt hatten. Zwei von diesen Fällen wurden in der Röntgen- 
abteilung des Akademischen Krankenhauses in Upsala untersucht (der eine vom 
Verfasser, der andere von Dr. von Bergen), der dritte im Röntgeninstitut des 
Sahlgrenschen Krankenhauses in Göteborg (Dr. von Bergen). 


Fall 1. 


Friulein S. W., 26 Jahre alt (aus der Privatpraxis der Herren Dr. Lindqvist und 
Dr. Bratt). 

Aus der freundlichst von Herrn Dr. Lindqvist mitgeteilten Krankengeschichte sei 
folgendes angeführt: 

Patientin gibt an, daß sie die Spuren ihrer Krankheit bis in eine Zeit vor mindestens 
10—12 Jahren zurückverfolgen kann, wo sie Brennen beim Harnlassen und häufgeren 


aam co nn en 


Drang zum Urinieren zu fühlen begann. Im Frühling 1911 trat der Harndrang noch häufiger 
auf, bisweilen verbunden mit Schmerzen in den Lumbalregionen. Patientin hat sonst keine 
krankhaften Symptome gehabt und ist nicht bettlägerig gewesen; möglicherweise ist sie 
in der letzten Zeit etwas abgemagert. — Patientin konsultierte im August 1911 Dr. Lind- 
qvist. Die rechte Niere war damals palpabel, sie fühlte sich grôBer als normal 
ao, war etwas druckempfindlich, sonst keine abnormen Palpationsbetunde. Der Harn ent- 
hielt rote Blutkörperchen und zahlreiche Leukozyten. Versuche, die Ureteren zu 
katheterisieren (Dr. Lindqvist), miBlangen infolge der unbedeutenden Kapa- 
zität der Blase, indem Patientin die eingegossene Flüssigkeitsmenge sofort 
wieder abgab. 

Ende August wurden Tuberkelbazillen im Harn nachgewiesen (Dr. Bratt). 

Patientin wurde am 4. September 1911 zur Röntgenuntersuchung mit der Diagnose 
Nierentuberkulose überwiesen. Der Zweck der Untersuchung war, wenn möglich, festzu- 
stellen, welche der beiden Nieren (vorzugsweise) angegriffen war. 

Die Röntgenuntersuchung wurde in gewöhnlicher Weise unter Anwendung von 
Albers-Schönbergs Kompressionsblende und Luffaschwamm ausgeführt. Die Expositions- 
zeit betrug 10 Sekunden (20 MA in der Sekundärleitung) bei Atemstillstand. Zwei ver- 
schiedene Untersuchungen wurden mit etwa einer Woche Zwischenzeit und mit gründlichem 
Laxieren vor jeder Untersuchung ausgeführt. Bei der ersten wurde eine vollständige Unter- 
suchung der Harnwege vorgenommen, bei der zweiten wurde nur die linke Nierengegend 
untersucht. Beide Untersuchungen ergaben das gleiche Resultat. 

Befund (Vertasser): Rechte Niere vergrößert, gesenkt; röntgenologisch zeigt der 
Schatten überall normale gleichartige Zeichnung ohne eine Andeutung von Konkrement- 
schatten. 

Der linke Nierenschatten (Fig. 1) ist in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar und 
tritt abnorm deutlich hervor. Er ist 9,5 cm lang, 5 cm breit; der untere Pol in gleicher 
Höhe mit dem oberen Rande des Processus transversus L III, der obere Pol gerade vor 
dem Corpus D XII. Die ganze untere, sowie die laterale obere Hälfte des 
Schattens zeigt eine feinfleckige und feinstreifige Zeichnung. Die Flecken 
und Züre, die stark gesättigte Schatten ergeben, scheinen auf den ersten Blick hin die 
angegebenen Teile des Nierenschattens diffus zu durchsetzen. Bei genauerer Betrachtung 
tritt jedoch hier und da eine gewisse Gesetzmäßigkeit in der Anordnung hervor, deutlich 
besonders im unteren Pol, wo die Flecken in größerer Menge vorhanden sind und eine 
vewisse, obwohl schwach ausgesprochene Tendenz zeigen, sich in halbkreisförmigen Schollen 
zu lagern. Der obere Teil der Niere zeigt eine vermehrte Dichtigkeit der Zeichnung; sie 
ist im übrigen hier gleichmäßig, ohne deutliche Fleckigkeit. Die äußere Begrenzungslinie 
ist oben medianwärts scharf und eben, sonst überall stark diffus. 

Die kleintleckige Zeichnung kann nicht anders als auf Veränderungen des Nieren- 
parenchvms beruhend angesehen werden, da sie auf der Platte streng auf den Nierenschatten 
beschränkt ist. Die Möglichkeit, daß die Zeichnung durch Darminhalt verursacht sein 
sollte, wird außerdem durch das identisch gleiche Resultat zweier mit einer Woche Zwischen- 
zeit nach gründlichem Laxieren ausgeführter Röntgenographierungen ausgeschlossen. 

Die feinen Striche und Punkte, die die Zeichnung bedingen, dürften mit Rücksicht 
auf die starke Sättigung der Schatten auf der Platte wahrscheinlich Kalk- 
konkremente sein, und ihre Anordnung in halbkreisförmigen Bildungen ist 
ıwie Forssell gezeigt hat) in gewissem Grade charakteristisch für Kalk- 
ablagerung in den Wänden tuberkulöser Kavernen. 

Diagnose: Linke Niere in großerAusdehnung (sicher die ganze untere, 
sowie die laterale obere Hälfte) dicht durchsetzt von tuberkulösen Kaver- 
nen, die wahrscheinlich so gut wie alles Nierenparenchym vollständig zer- 
stört haben. 

Man schlug nun der Patientin vor, sich die kranke Niere entfernen zu lassen, und 
am 25. September wurde die Operation (Dr. Lindqvist) ausgeführt. Äthertropfennarkose. 
Schrägschnitt in der linken Lumbalregion. Die Herauslösung der linken Niere verursachte 
nur am unteren Pol einige Schwierigkeit, indem hier eine ausgesprochene Perinephritis 
mit breiten festen Adhärenzen vorlag. Nachdem der Nierenstiel und die (Gefäße je für 
sich unterbunden worden waren, wurde die Niere mit Bindegewebe und Fett der Umgebung 
entfernt. Die Wunde wurde bis auf eine kleine Öffnung, durch die ein Draio einvelect 
wurde, zusammengenäht. 

Zustand nach der Operation ausgezeichnet. 

Die Harnmenge hielt sich in den ersten Tagen nach der Operation auf ungefähr 
1000 cem, hatte am achten Tage 1600 cem erreicht und hat sich seitdem zwischen 1600 bis 
1700 сеш gehalten. 


Am 15. Oktober war Patientin vollständig genesen. Sie fühlte sich nun völlig wohl 
und gesund; kein Harndrang, der Harn andauernd trübe, enthielt spärlich Leukozyten uni 
rote Blutkörperchen, sowie vereinzelte Tuberkelbazillen. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung der entfernten Niere: Das 
Organ maß an Länge 9,5 cm, an Breite 6 bzw. 5 cm und war etwa 4cm dick. 
Die Oberfläche war grob gelappt, in der oberen Hälfte eben und glatt, an den 
unteren Partien saßen einige Bindegewebsadhärenzen. Der Konsistenz nach war 
die Niere teigiz weich. Beim Durchschneiden — nach Hartung in Kaiserling — 
erwies sich das Organ als in eine totale sogenannte Kittniere umgewandelt, 
mit makroskopisch vollständiger Zerstörung alles Parenchyms. Die obere Half 
der Niere bestand aus einer einzigen großen Kaverne mit glatten Wänden und 
käsigem, kittähnlichem Inhalt. Die untere Hälfte war aus fünf kleineren, un- 
gefähr haselnußgroßen Kavernen zusammengesetzt, die dicht neben-, aber vonein- 
ander durch schmale Bindegewebssepta getrennt lagen. Kalkpartikel fanden sich 
hier und da diffus in die käsigen Massen eingestreut; in überwiegender Mense: 
fand man jedoch den Kalk an der Peripherie der kleineren Kavernen am unteren 
Ро1!), еіп Umstand, der die größere Deutlichkeit der kleinfleckigen Zeichnung hier- 
selbst erklärt. 

Der Fall stellt somit ein Beispiel einer durch Röntgenuntersuchung lokal- 
diagnostizierten Nierentuberkulose dar. Was aber dem Falle außerdem ein ganz 
besonderes Interesse verleiht, ist teils die für Tuberkulose in hohem Grade cha- 
rakteristische Struktur des Nierenschattens (ich komme hierauf noch weiter unten 
zurück), teils auch, daß man mit einer fast vollständigen Gewißheit durch da: 
Röntgenbild entscheiden konnte, wie weit der tuberkulöse Prozeß in der linken 
Niere vorgeschritten war. 

Schon der Umstand, daB der Schatten der linken Niere sowohl im Vergleich 
mit dem der rechten Niere als auch absolut genommen ungewöhnlich scharf er- 
schien, gab zu der Vermutung Anlaß, daß sie in ihrer Gesamtheit krankhaf: 
verändert war. Was indessen bewirkte, dab man hier mit ziemlich großer Be- 
stimmtheit sich uber die Ausbreitung des Prozesses aussprechen konnte, war 
teils der Umstand, daB der Nierenschatten in seiner Gesamtheit auf der Platte 
sichtbar war, teils auch, daB die durch Kalkeinlagerungen bedingte charakte- 
ristische Zeichnung uber große Gebiete des Nierenschattens hin deutlich verfolst 
werden konnte. 

Wie oben erwähnt, schien die Nierenzeichnung in dem oberen Teile der 
Niere dichter als normal, im übrigen aber ohne Besonderheiten zu sein. Obwohl 
es wenig wahrscheinlich war, daß ein chronischer Prozeß, der sicherlich den 
größeren Teil der Niere angegriffen hatte, eine verhältnismäßig kleine umschriebene 
Partie verschont haben sollte, glaubte ich doch nicht, mit Sicherheit entseheiden 


1!) Dies tritt besonders deutlich auf dem Radiogramm der entfernten Niere hervor 
(Fiz. 2). 


zu können, ob dieser Teil krankbaft verändert war oder nicht. Dazu kam, daß 
die äußere Begrenzung dieser Partie scharf und eben war, während die äußeren 
Grenzen der kleinen fleckigen Gebiete sehr unscharf und diffus waren; ein Um- 
stand, der einigermaßen dafür sprach, daß dieses obere Gebiet weniger affiziert 
wäre. Gestützt auf das Röntgenbild, konnte man demnach zu behaupten wagen, 
daß die ganze untere, sowie die laterale obere Hälfte der Niere tuberkulös affi- 
ziert war, und im Hinblick auf die dichte Einlagerung von Kalkpartikeln, daß 
die genannten Nierenpartien hochgradig angegriffen, das Parenchym vermutlich 
ziemlich vollständig zerstört war. Was den medialen oberen Teil der Niere be- 
trifft, so war es wohl überwiegend wahrscheinlich, daß auch er krankhaft ver- 
ändert war. 


Diese ziemlich weit getriebene Diagnose betreffs der Veränderungen in der 
linken Niere hatte natürlich eine nicht geringe Bedeutung für die Beurteilung des 
Zustandes der anderen Niere. 


Zwar konnte man sich in dieser Beziehung an das röntgenologisch normale 
Aussehen der rechten Niere halten. Leider aber besagt dies nicht viel. Die Er- 
fahrung hat gezeigt, daß man bei ziemlich hochgradig veränderten Nieren röntge- 
nologisch tadellose Nierenschatten erhalten kann. Nur positive Befunde können 
demnach hier etwas beweisen. Da man aber, um auf unseren Fall zurückzu- 
kommen, in der linken Niere so hochgradige Veränderungen konstatieren konnte, 
daß die Niere wahrscheinlich im großen und ganzen funktionsunfähig war, die 
Patientin trotz dieses Umstandes aber einen guten Allgemeinzustand aufwies, so 
war der Schluß berechtigt, daß die rechte Niere der Patientin als gesund betrachtet 
werden konnte, daß jedenfalls eine eventuelle Entfernung der anderen Niere indi- 
ziert war, und daß dies ohne exploratives Freilegen der gesunden rechten ge- 
schehen konnte. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung der Niere nach der Entfernung 
bestätigte in allem Wesentlichen die Rontgendiagnose. 

Was den medialen oberen Teil der Niere betrifft, über dessen Zustand das 
Rontgenbild keinen völlig sicheren Bescheid geben konnte, so erwies sich auch 
dieser Teil als käsig umgewandelt. Die scheinbar normale Zeichnung berulite 
darauf, daß die Kalkpartikel nicht in hinreichender Menge vorhanden oder nicht 
groB genug waren, um auf der Platte deutlich hervortreten zu können. Eine 
Nachuntersuchung mit der Lupe hat indessen ergeben, daß die Partikel tatsäch- 
lich auch hier, wenn auch schwach, sichtbar sind. 


Resumee des Falles. 


Es handelte sich hier um eine 26jährige Frau mit seit etwa 10 Jahren 
bestehendem Harnwegleiden, das im August 1911 durch Nachweis von Tuberkel- 
bazillen im Harn als Nierentuberkulose konstatiert wurde. Infolge von Blasen- 
veränderungen konnte keine Ureterkatheterisierung ausgeführt werden, und die 


Frage, welche Niere erkrankt war, blieb offen. Die Patientin wurde nun zur 
Röntgenuntersuchung überwiesen, und durch sie Konnte nachgewiesen werden: 
daß die linke Niere tuberkulös war; 
daß ihre tuberkulösen Veränderungen sehr hochgradig waren, 
aller Wahrscheinlichkeit nach den größeren Teil des Organ: 
vollständig zerstört hatten; 
daß die rechte Niere einen normalen Schatten auf der Röntgen- 
platte ergab. 

Im Hinblick auf die Angaben der Röntgenbilder der rechten und 
linken Niere, zusammengestellt mit dem guten Allgemeinzustand der 
Patientin, konnte man den Schluß wagen, daß die rechte Niere prak- 
tisch genommen gesund, jedenfalls funktionsfähig war. 

Damit dürfte die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Aufklärung 
des Falles und seine Behandlung zur Genüge bewiesen sein. 


Fall 2. 


P.S., Seemann, 29 Jahre alt. Chirurgische Abteilung des Sahlgrenschen Kranken- 
hauses in Göteborg, Nr. 1829, 1911. 

Aus dem von Herrn Prof. Dr. Dahlgren mir freundlichst zur Verfügung gestellten 
Journal sei folgendes angeführt: 

Patient wurde Anfang Oktober ins Krankenhaus aufgenommen. Er hat nicht Schar- 
lach gehabt; wurde vor 10 Jahren im Krankenhause zu Kungälv wegen Eiweiß behandelt. 
ist seitdem nicht mehr auf Albuminurie untersucht worden. Vor ungefähr einem Monat 
bekam Patient einen Anfall von stechenden Schmerzen in der linken Lumbalregion, gleich- 
zeitig damit Schüttelfrost, Kopfschmerzen und Erbrechen. Derartige Anfälle sind in der 
letzten Zeit immer öfter aufgetreten, bis zu Imal täglich, und haben gewöhnlich eine 
Stunde gedauert. Während der Anfälle hat Patient Harndrang verspürt, aber nur einige 
Tropfen zu entleeren vermocht; sobald der Anfall vorübergegangen, ist reichlich Harn 
gekommen. 

Aus dem Befunde: Harnmenge im allgemeinen reichlich; der Harn enthält Leuko- 
zyten und rote Blutkörperchen; Tuberkelbazillen wurden am 18. Oktober nachgewiesen. 
Der untere Pol der linken Niere wird hoch oben palpiert; er erscheint ziem- 
lich hart; Unebenheiten konnten nicht palpiert werden. 

Am 4. November Kystoskopie. Zuerst konnten nur 50—75 cem eingespritzt werden, 
und die Ureterenmiindungen waren nicht zu sehen. Daher wurde, als der Patient auBer- 
dem rief und heftige Schmerzen hatte, Lumbalanästhesie mit 1 ecm Tropakokainlésung ge- 
macht. Hicrnach konnten 125—150 ccm Wasser eingepreßt werden, aber auch jetzt 
konnten trotz Indigokarmininjektion keine Ureterenmündungen entdeckt 
werden. Das ganze Trigonum geschrumpft, mit Ulzerationen hier und da. 

Röntgenbefund (Dr. von Bergen).!) Rechter Nierenschatten (Fig. 3) in ge 
wöhnlicher Lage neben dem Psoasrande. Dicht über ihm sieht man den Leberschatten. 
Die Form ist die normale, der untere Pol am Processus transversus L III, Breite 65 mm, 
Länge 100—110 mm Die Struktur weicht beträchtlich von der für die Niere normalen ab. 
Innerhalb des Nierenschattens sieht man nämlich zahlreiche feine Verdichtungen 
mit einer Andeutung zur Sammlung in runden wolkenähnlichen Gruppen; 
besonders deutlich markiert sind zwei im unteren Teil, deren eine den 
unteren Pol der Niere umfaßt. Die einzelnen Partikel, die diese Zeichnung 
verursachen dürften, lassen sich nur an einigen Stellen ahnungsweise er- 
kennen. 

Der linke Nierenschatten in gewöhnlicher Lage neben dem T’soasrande, der untere 
Pol am Processus transversus L Ill. Breite 70 mm. Struktur und Dichte wie normal. 


1) Herrn Dr. von Bergen erlaube ich mir hier für die Freundlichkeit, mir den Fall 
zur Veröffentlichung zu überlassen, meinen besten Dank auszusprechen. 
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kein Konkrementschatten auf dem Radiogramm sichtbar. In Ureteren und Blase desgleichen 
kein Konkrementschatten sichtbar. 

Operation am 15. November. Nephrectomia lumbal. dextra. — Ureterotomia partialis. 
Tamponade. Sutur. — Die Niere ließ sich leicht lösen und nach Resektion der Spitze der 
untersten Rippe gleichfalls leicht herausluxieren. Der Ureter wurde ein Stück abwärts 
verfolgt, mit. Paquelin abgebrannt und mit Katgut abgebunden. Dicke Seidenligatur um 
die Nierengefäße herum. Sterile Gazetamponade und ein Zigarettendrain (Nr. 6) herunter 
nach dem Ureterstumpf. Suturierung der Wunde im übrigen. 

Temperatur nach der Operation im Maximum 38,1° bis zum 24. und 25., wo sie 
unter Frostanfällen auf 39,30 stieg; dann mit einer unbedeutenden Erhöhung (38,5°) afebril. 
Haramenge etwa 1700—1800 cem täglich. 

.2. Januar 1912. Patient völlig gesund, hat 3 kg an Gewicht zugenommen, uriniert 
andauernd oft. Im Sediment Eiter und rote Blutkörperchen. 

15. Februar. Gewichtszunahme nun 6 kg. Andauernd Eiter und rote Blutkörper- 
chen im Sediment. 


Pathologisch-anatomische Untersuchung der entfernten Niere. Von 
der ganzen Niere ist nur die Kapsel mit Auskleidungen von tuberkulösen Gra- 
nulationen übrig, letztere das Gerüst in einer Reihe Kavernen mit käsig-kittigem 
Inhalt bildend. Der Ureter zeigt eine verdickte und sklerosierte Wandung; auch 
er ist auf der Innenseite mit dem Anschein nach tuberkulösen Granulationen 
ausgekleidet, doch ohne Bildung isolierter Tuberkel (s. Fig. 4, Radiogramm der 
entiernten Niere). 

In mehreren Hauptzügen zeigt der Fall eine schlagende Übereinstimmung 
mit dem vorhergehenden. In beiden handelte es sich um Symptome eines sehr 
langwierigen, etwa 10jährigen Nierenleidens. Ureterkatheterisierung konnte infolge 
von Blasenveränderungen in keinem der beiden Fälle ausgeführt werden. 

Im letzten Falle hatten die anfallsweise auftretenden Schmerzen in der 
linken Nierengegend den Verdacht erweckt, daß die Krankheit vorzugsweise in 
dieser Seite lokalisiert sei, und man beabsichtigte daher zunächst, hier den ope- 
rativen Eingriff vorzunehmen. Durch die Röntgenuntersuchung wurde 
indessen der Nachweis erbracht, daß vielmehr die rechte Niere Sitz 
sehr hochgradiger tuberkulöser Veränderungen war, und man ging 
daher statt dessen auf sie ein. 

Die Röntgenplatte ergab auch in diesem Falle ein sehr charakteristisches 
Bild. Die Kavernenzeichnung, hervorgerufen durch an der Peripherie der Hohl- 
räume inkrustierte Kalkpartien, trat hier sogar schöner hervor als im vorher- 
cehenden Falle, und auch hier hatte man Gelegenheit, diese Verände- 
rungen über den größeren Teil des Nierenschattens hin verfolgen zu 
können, 

Die entfernte Niere zeigte genau die gleichen pathologisch-anatomischen 
Charaktere wie die im vorigen Falle beschriebene, nämlich das Bild einer totalen 
Kittniere mit großen Kavernen am oberen, kleinen am unteren Pol. 

Forssell und Josefsson haben 1908!) einen Fall von röntgenologisch 
lokaldiagnostizierter Nierentuberkulose beschrieben. Der Fall weist einige Ahn- 


1) Hygiea, Festschrift, 1908. 


lichkeiten mit den oben beschriebenen anf, weshalb ich dessen Hauptzüge hier 
wiedergeben will. 

Aus der Krankengeschichte (Prof. Dr. Josefsson) sei angeführt: 

35jihrige Frau, die seit einem halben Jahre an häufigem Drang zum Urti- 
nieren und brennenden Schmerzen beim Wasserlassen leidet. Aufnahme in di 
gynakolovische Abteilung des Serafimerlazaretts in Stockholm am 28, August 1907, 
Aus dem Befunde: Häufig auftretender Harndrang; das Harnsedimeut enthiilt 
Leukozyten, vereinzelte rote Blutkörperchen, sowie Tuberkelbazillen. — Der unter: 
Pol der linken Niere kann palpiert werden, nicht aber der der rechten. 

Bei Kystoskopie konnte nur die linke Uretermündung entdeckt werden; aus 
dieser trat ein klarer Harn aus, der jedoch bei Zentrifugieren Leukozyten ergab 
und Spuren von Eiweiß enthielt. Man nahm nun auf Grund der Angabe d-s 
Kystoskops und des negativen Palpationsbefundes auf der rechten Seite an, dab 
Patientin keine rechte Niere habe, und daß die linke Niere, die etwas größer als 
normal war, Sitz einer wenig ausgesprochenen Nierentuberkulose sei, sowie dub 
gegenwärtig die tuberkulösen Veränderungen vorzugsweise in der Blase sich fänden. 
In dieser Ansicht wurde man noch bestärkt, als die Patientin nach einiger Zeit 
Schmerzen in der linken Nierengegend bekam. 

Um möglicherweise AufschluB über die Existenz und den Zustand der rechten 
Niere zu erhalten, wurde Patientin der Röntgenabteilung zur Untersuchung über- 
wiesen, welch letztere von Dr. Forssell ausgeführt wurde. 

Aus dem Röntgenbefunde sei angeführt: Die linke Niere liefert einen 
deutlichen Schatten. An der Stelle der rechten Niere findet sich eine Gruppe 
runder Schatten, die in einer schwach gekrümmten Linie dicht aneinander stehen: 
die Anzahl der Schatten beträgt mindestens vier; der oberste ist am größten, 
ungefähr 3 cm im Durchmesser haltend. 

Die unteren Schatten haben deutlich, die oberen andeutungsweise eine 
dichtere Randpartie Sämtliche Schatten zeigen ungleichmäßige Dichte. 

Die auf den Platten befindlichen Schatten in der rechten Nieren- 
gegend rühren mit Sicherheit won fremden Bildungen mit reichlichem 
Gehalt an unorganischen Stoffen her. Ihre schalenförmig oder sphä- 
risch angeordneten dichteren Randpartien deuten darauf hin, daß sie 
nicht homogene Konkremente, sondern eher von unorganischen Mas- 
sen ausgefüllte Höhlenbildungen mit salzinkrustierten Wänden sind. 
Das Krankheitsbild im übrigen läßt zunächst an Kalkbildungen in 
einer tuberkulösen Niere denken. 

Das Röntgenbild an und für sieh schließt indessen nicht die 
Möglichkeit von Nierensteinen mit dichterer Oberfläche aus. — Kein 
unzweideuticer Nierenschatten außerhalb der Konkremente sichtbar. 

Auf Grund des Rontgenbefundes wurde die Nephrectomia dextra (Prof. 
Josefsson) ausgeführt. 

In dem oberen vorderen Teile der entfernten Niere wurden drei ungefähr 


walnuBgroBe, am unteren Pol drei ungefähr erbsengroBe Kavernen angetroffen, 
alle mit einer kittàhnlichen Substanz angefullt. 

Die Forssell-Josefssonsche Mitteilung scheint mir aus verschiedenen 
Gesichtspunkten bemerkenswert. Teils durfte in ihr zum erstenmal der große 
Wert der Rôntgenuntersuchung für die Lokaldiagnose bei Tuberkulose beleuchtet 
worden sein, teils findet man hier die erste réntgenologische Studie einer Kittniere. 

Vor allem betreffs des Aussehens und der allgemeinen Anordnung der Ka- 
vernenschatten weist der Forssell-Josefssonsche Fall groBe Abnlichkeiten mit 
den oben mitgeteilten auf, und Forssells klassische Beschreibung dieser Schatten 
leistete mir großen Nutzen bei der Deutung der Platten meines Falles. Als wich- 
tiger Unterschied zwischen den Röntgenbildern ist zu erwähnen, daß in dem 
Forssell-Josefssonschen der Nierenschatten auf der Platte nicht hat heraus- 
vebracht werden können; ein Umstand, der natürlich in gewissem Grade die 
Diagnose erschweren und eine Aussage über die Ausbreitung des Prozesses in 
der Niere unsicherer machen mußte, In dem Forssell-Josefssonschen Falle 
handelte es sich ferner um eine partielle Kittniere, in meinen beiden um eine 
totale. Und soweit ich aus der Literatur habe ersehen können, dürften die 
oben berichteten Fälle in der Tat die ersten röntgenologisch be- 
vbachteten und beschriebenen Fälle von typischer totaler Kittniere 
darstellen. 

Hürter!) hat einen sehr interessanten Fall von röntgenologisch beobachteter 
Nierentuberkulose beschrieben. Der Fall betraf einen 34jährigen Patienten mit 
klinischem Verdacht auf Nierentuberkulose. Das Röntgenbild zeigte in der rechten 
Nierengegend einen intensiven Schatten von demselben Umfange wie eine ver- 
kleinerte Niere. Von diesem Schatten aus erstreckte sich abwärts ein strang- 
formiger, gleichfalls stark gesättigter Schatten. Das Bild war derart, daß es 
zunächst den Verdacht erweckte, daß in Niere und Ureter ein schattengebendes 
Medikament eingespritzt worden war. Die Diagnose wurde schließlich auf Tuber- 
kulose in rechter Niere und Ureter mit hochgradiger Verkalkung gestellt. Die ein 
Jahr später vorgenommene Sektion bestätigte die Richtigkeit der Diagnose. 


Fall 3. 


Eskil B. L, 13 Jahre alt. Aufgenommen in die chirurgische Abteilung des Akade- 
ınischen Krankenhauses in Upsala am 15. April 1910, entlassen am 17. Dezember 1910. 

Aus dem mir gütigst von Herrn Prof. Dr. Ekehorn zur Verfügung gestellten 
Journal führe ich folgendes an: 

Heredität in bezug auf Tuberkulose vorhanden. — Seit mehr als einem Jahre hat 
а an nächtlichem Harnlassen, sowie an Harndrang und Schmerzen beim Urinieren 
welitten. 

Aus dem Befunde am 16. September: Allgemeinzustand schlecht, Harn stark triibe, 
spezifisches Gewicht 1011, reich an Eiterkörperchen, Kokken und Tuberkelbazillen. EiweiB- 
gehalt ungefähr 0,5 0/9. Vitium organicum cordis. Dämpfung über der rechten Lungenspitze. 
| Nieren: Rechte Niere ist deutlich palpabel und reicht weit über die 
Costa XII nach unten. Linke Niere nicht palpabel. 


)) Zeitschr. f. Röntgenkunde, 1910, Heft 11. 


22. September. Beim Versuch zu kystoskopieren lieB sich das Kystoskop ohne 
Schwierigkeit einfiihren. Die Schleimbaut der Blase erwies sich als beträchtlich verändert; 
sie war überall mit weißen Membranen belegt, die die Oberfläche vollständig bedeckten. 
Sie blutete auch ziemlich stark. Versuche, die Ureteren zu katheterisieren, wurden nicht 
gemacht, da die Ureterenmündungen nicht geschen werden konnten. 

Am 27. September wurde eine Röntgenuntersuchung ausgeführt. 

Befund (Dr. von Bergen): Die rechte Niere ist nach außen und unten verschicb- 
bar; der Nierenschatten zeigt gewöhnliche Dichte ohne Strukturdifferenzen. 

Die linke Niere ist an normaler Stelle belegen; sie zeigt gewöhnliche Dichte außer 
gleich lateralwärts von der Mitte, wo eine ungefähr spanischnußgroße unregel- 
mäßige und unebene Verdichtung zu sehen ist. Diese dürfte nicht auf Stein 
beruhen, da sie allzu unregelmäßig bezüglich der Dichte ist; das Aussehen 
— im Zusammenhang mit dem Krankheitsbilde im übrigen beurteilt — ent- 
entspricht mehr einer Kaverne mit kalkinkrustierten Wänden. 

Am 25. Oktober Operation (Prof. Dr. Ekehorn). Linksseitige Nephrektomie nach 
vorhergehender explorativer Freilegung und Untersuchung der rechten Niere. 

Die exstirpierte Niere erwies sich bei Sektionsschnitten als beträchtlich verändert: 
sie bestand fast ausschließlich aus Kavernen, deren einige kalkinkrustierte 
feste Wände aufwiesen, und die teilweise mit ziemlich dickflüssigem Eiter 
angefüllt waren. Von dem Nierenparenchym war nur ein geringer Teil erhalten. 

2.November. Harn trübe von Eiter, enthält vereinzelte Tuberkelbazillen und Eiter- 
kokken. 

Die Röntgenuntersuchung hatte auch in diesem Falle einen unbestreitbaren 
Wert. Durch sie wurden nämlich sichere tuberkulöse Veränderungen in der linken 
Niere konstatiert, die es wahrscheinlich machten, daß die Tuberkulose hier eine 
bedeutende Entwicklung erreicht hatte. Etwas Bestimmtes über die Ausbreitung 
des Prozesses ließ sich jedoch nicht aussagen. Mit Rücksicht auf den schlechten 
Allgemeinzustand des Patienten war natürlich unter solchen Umständen eine 
explorative Freilegung und Untersuchung der rechten Niere indiziert, bevor eine 
eventuelle Nephrektomie auf der linken Seite ausgeführt werden konnte. 

Der Fall ist auch insofern von Interesse, als er ein schönes Beispiel fur 
die Inkongruenz bietet, die in so vielen Fällen zwischen dem Röntgenbilde und 
den an der exstirpierten Niere zu beobachtenden pathologisch-anatomischen Уег- 
änderungen herrscht. Der Nierenschatten war in diesem Falle im großen und 
ganzen normal, nur auf einem verhältnismäßig kleinen Gebiete fand sich ein 
Schatten, der auf Veränderungen im Organ hindeutete. Und doch zeigte es 
sich, daß so gut wie die ganze Niere von Kavernen dicht durchsetzt 
und fast alles Parenchym zerstört war. 

Der Fall gehört sowohl pathologisch-anatomisch betrachtet, als vor allem 
von röntgendiagnostischem Gesichtspunkt aus einer ganz anderen Kategorie an, 
als die beiden vorhergehenden. Diese beiden ergaben — wie oben angeführt — 
ein in gewissem Grade für Tuberkulose charakteristisches Rôntgenbild. In dem 
dritten Falle war dagegen das Rontgenbild an und für sich nicht sicher fur 
Tuberkulose beweisend. Der auf der Platte beobachtete runde Konkrementschatten 
hätte als ein Steinschatten gedeutet werden können, wenn nicht 
durch die sonstigen klinischen Untersuchungsmethoden Nierentuber- 


kulose vorher konstatiert worden wäre. 


— 


Wie ich in der Einleitung hervorgehoben habe, findet man in der Literatur 
nur eine geringe Anzahl Arbeiten, die die Bedeutung der Röntgenuntersuchung 
für die Diagnostik der Nierentuberkulose behandeln. Eine zusammenfassende 
Darstellung röntgendiagnostizierter Fälle von Nierentuberkulose findet sich meines 
Wissens nicht; ich habe in der Literatur keinen Versuch zu einer Aussonde- 
rung der Fälle gefunden, bei denen die Röntgenuntersuchung von Wert für die 
Diaenose der Nierentuberkulose sein kann. | 

Da vor allem diese letztere Frage mir von recht großer Bedeutung zu sein 
scheint, möchte ich mit einigen Worten näher auf sie eingehen. 

Wann kann man auf eine Röntgenplatte hin die Diagnose Nieren- 
tuberkulose stellen? Wie diese Frage zu beantworten ist, hängt natürlich von 
dem Resultat der sonstigen klinischen Untersuchung ab. Ist durch sie ein Nieren- 
leiden konstatiert worden, ohne daß aber die Möglichkeit besteht, zu entscheiden, ob 
Stein, Tuberkulose oder eventuell ein anderer krankhafter Prozeß vorliegt, kann dann 
unter gewissen Verhältnissen das Röntgenbild so charakteristisch sein, daß man 
lediglich auf dieses hin die Diagnose Nierentuberkulose stellen kann? Ich glaube, 
daß man hierauf mit Ja antworten muß, vor allem mit Rücksicht auf die Fälle 
von Kittniere. Bilder wie die in meinen beiden ersten Fällen dürften kaum auf 
einen anderen pathologisch-anatomischen Prozeß als Tuberkulose zurückgeführt 
werden können. Die ziemlich diffuse Durchsetzung großer Gebiete des Nieren- 
schattens mit feinen Kalkpartikeln, teilweise zu den charakteristischen Schollen 
angeordnet, kann bei Nierenstein wohl nicht vorkommen. Es ließe sich allerdings 
denken, daß Verkalkungen in einer Geschwulst in gewissem Grade ähnliche 
Bilder ergäben. Eine genaue Beobachtung der Anordnung der Kalkpartikel dürfte 
indessen vor Irrtümern schützen. Außerdem wird wohl eine Geschwulst in vielen 
Fällen eine Veränderung der typischen Form des Nierenschattens hervorrufen. Ich 
erlaube mir, in diesem Zusammenhange über einen in gewissem Grade lehrreichen 
Fall zu berichten, den ich im April 1912 Gelegenheit hatte röntgenologisch zu 
untersuchen. 

Es handelte sich um eine 25jährige verheiratete Frau mit einer Geschwulst 
im rechten Hypochondrium. Die Geschwulst war ungefähr gänseeigroß, rund, 
der Konsistenz nach fest, mit ebener Oberfläche und ziemlich leicht verschiebbar. 
Bei der Röntgenuntersuchung im Krankenhause in Umeä waren Verkalkungen in 
der Geschwulst konstatiert worden, und — trotz eines felhlerfreien Harns — 
hatte man dort zunächst an die Möglichkeit einer beweglichen tuberkulösen 
Niere gedacht. Patientin wurde der chirurgischen Abteilung des Akademischen 
Krankenhauses in Upsala überwiesen und am 30. April röntgenphotographiert. 
Die Geschwulst gab auf der Röntgenplatte einen länglich runden Schatten, nicht 
unäbnlich einem Nierenschatten, der der .einen Längsseite entlang ein fleckig- 
streifiges, offenbar durch Kalkeinlagerungen hervorgerufenes Aussehen zeigte. 
Diese zeigten indessen nirgends das für tuberkulöse Kavernenverkalkungen cha- 
rakteristische Bild und waren außerdem in bemerkenswerter Weise auf eine 


ziemlich schmale Zone an der Peripherie des Schattens beschränkt. Durch Ver- 
schiebung der Geschwulst nach der Mittellinie zu und Hinabpressen einer 10 cm- 
Kompressionsblende an ihr vorbei gegen die rechte Nierengegend gelang es mir 
auch hierselbst einen normalen Nierenschatten zu erhalten und auf diese Weise 
jeden Zusammenhang zwischen der Niere und der Geschwulst auszu- 
schließen. Bei der Operation erwies sich letztere als eine im Mesenterium be- 
legene Dermoidzyste mit Verkalkungen. 

Ich kehre nun zur Röntgendiagnostik der Kittniere zurück und wende mich 
der Frage zu: Kann eine totale Kittniere stets mittelst Röntgenunter- 
suchung diagnostiziert werden? Obwohl mein Material allzu gering ist, un 
eine sichere Entscheidung dieser Frage zu gestatten, glaube ich doch, daß die 
tuberkulöse Kittniere unter die Nierenleiden einzurangieren ist. die (stets) mittelst 
Röntgenographierung identifiziert werden können. 

Die tuberkulöse Kittniere bietet pathologisch-anatomisch gesehen ein sehr 
charakteristisches und wohlabgegrenztes Krankheitsbild dar; so z.B. zeigt dir 
Anordnung der Kavernen (große Kavernen im oberen Pol der Niere, kleine im 
unteren) eine vollständige Übereinstimmung in meinen beiden Fällen, und in 
beiden findet sich dasselbe Aussehen und dieselbe kittähnliche Konsistenz bei 
der die Kavernen ausfüllenden Masse. Auch in dem Röntgenbilde tritt eine typi- 
sche Verteilung und ein eigenartiges Aussehen der Kavernen hervor, die eben durch 
die an der Peripherie der Kavernen, wahrscheinlich in deren Wänden vermehrte 
Menge von Kalkpartikeln markiert werden. Man erhält hierdurch das röntgenologisch 
charakteristische Bild, das sowohl in Forssells Falle wie in meinen zwei Fällen 
hervortritt, und das mir die Annahme zu rechtfertigen scheint, daß die totale tuber- 
kulöse Kittniere mittelst Röntgenuntersuchung allein diagnostiziert werden kann. 

Es scheint mir in gewissem Grade wichtig zu sein, hierbei das Wort totale 
oder fast totale Kittniere zu betonen. Findet man z.B. eine vereinzelte Kaverne, 
die Kitt enthält und mit kalkinkrustierten Wänden versehen ist, so dürfte deren 
Bild nicht so charakteristisch sein, daß nicht, wie Forssell erwähnt, eine Ver 
wechslung mit Stein wohl möglich wäre. Sträter') betont zwar das bis zu einem 
gewissen Grade charakteristische Aussehen der tuberkulösen Nierenverkalkungen 
und hält sich da speziell an deren fleckige oder feinstreifige Struktur und ihre 
Eigenschaft, im Gegensatz zu den Steinkonkrementen mehr oder weniger weit 
drinnen im Nierenparenchym belegen zu sein. Ungefähr dieselben Beobachtungen 
haben Grässner®), Haudek?), Forssell?) u. A. gemacht; keiner von den ge- 
nannten Untersuchern scheint aber diese Charakteristika als entscheidend für die 
Diagnose zu betrachten. So auch nicht Dietlen*), der vor relativ kurzer Zeit 
sich in dieser Frage geäußert hat. Dietlen erwähnt vier Fälle von Nierentuber- 
kulose, bei denen er abnorme Schatten auf der Platte erhalten hatte. In allen 
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diesen Fallen hatten die Schatten die Form runder Flecken gehabt und auf Kalk- 
inkrustationen beruht. Als charakteristisch für die Flecken erwähnt Dietlen, 
daß sie weniger zirkumskript waren als wirkliche Steinschatten, er hält eine 
Verwechslung mit solchen aber für keineswegs ausgeschlossen. 

Mittelst Röntgenuntersuchung Nierentuberkulose in einem Falle 
zu diagnostizieren, wo sonstige Untersuchungsmethoden ein nega- 
tives oder unsicheres Resultat ergeben haben, ist demnach eine sehr 
miBliche Sache und dürfte meines Erachtens sicher möglich nur bei 
totaler Kittniere sein. 

Handelt es sich dagegen darum, bei Fällen von klinisch konsta- 
tierter Nierentuberkulose eine Lokaldiagnose zu stellen, so liegt die 
Sache ganz anders. 

Findet man in einem solchen Falle einen Konkrementschatten innerhalb des 
einen Nierenschattens, so dürfte man mit großer Sicherheit diese Niere als tuber- 
kulös und auch als die am stärksten affizierte betrachten können. Doch bestehen 
auch hier mehrere Möglichkeiten eines Irrtums: ich erinnere nur an verkalkte 
Mesenterialdrüsen, auf die vor allem Floderus als wichtige Fehlerquelle bei 
Nephrolithiasis hingewiesen hat und mit der man auch bei Nierentuberkulose als 
einer solchen zu rechnen hat. 

So gut wie alle Nierenröntgenologen betonen Verkalkungen als die einzigen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, die bei Nierentuberkulose bestimmte: 
Abweichungen von dem Bilde eines normalen Nierenschattens ergeben können. 
So sagt Sträter, und Forssell erklärt es ausdrücklich als seine Erfahrung, 
daß in denjenigen Fällen von Nierentuberkulose, wo keine Kalkablagerungen vor- 
kommen, auch keine fremden Schatten auf den Platten sichtbar sind. Dietlen 
scheint ungefähr derselben Ansicht zu sein, glaubt aber doch, daß auf besonders 
guten Röntgenogrammen eine beginnende käsige Umwandlung in Form fleckiger 
Schattierung des Nierenschattens wahrzunehmen sei. Er teilt jedoch keinen kon- 
kreten Fall mit, der dies zeigte. 

In einigen, vermutlich allerdings sehr seltenen Fällen dürfte man indessen 
deutliche Veränderungen des Nierenschattens auch bei tuberkulöser Niere ohne 
Verkalkungen erhalten können. Wenigstens scheint folgender Fall dies zu beweisen. 
| Es handelte sich um eine 40jährige Frau, die im September 1908 in das Akademische 
Krankenhaus in Upsala aufgenommen wurde. Sie hatte drei verschiedene Male Blut im 
Harn gehabt, das letzte Mal eine Woche vor der Aufnahme. Durch Ureterkatheterisierung 
wurden Tuberkelbazillen im Harn von der linken Niere her nachgewiesen, die klinische 
Diagnose wurde demgemäß auf Tuberculosis renis sinistri gestellt. 

Am 17. September wurde eine Röntgenuntersuchung vorgenommen (Dr. Holm). 
_. Befund: Der linke Nierenschatten mißt an Länge 13 cm; er ist im oberen Teile 
9 cm, im unteren 5,75 cm breit. Im Hilus ein bohneneroBer schwacher Schatten (mör- 
iicherweise ein Stein). Im oberen Teile medianwärts eine spanischnußgroße 
cunnere Partie. 

Bei der Operation am 12. Oktober erwies sich die Niere als 9,7 >< 5,3 ст grob. 
Der ganze obere Pol derselben bestand aus einer großen Kaverne, die mit 


“innem Eiter angefiillt war. Nach neulich ausgeführter Verstärkung der Platte nach 
Furssell traten noch deutlicher teils die Vergrößerung des oberen Pols der Niere, teils 
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auch die in demselben Pol befindliche Verdtinnung des Schattens hervor; letztere offenbar 
durch die Kavernenbildung bedingt. 


Aus dem oben Angeführten scheint mir hervorzugehen, daß einige Formen 
von Nierentuberkulose — die tuberkulöse Kittniere — mittelst Röntgenunter- 
suchung allein diagnostizierbar sind. Die Gelegenheiten, wo die Röntgenunter- 
suchung hierbei dem behandelnden Arzt von Nutzen sein kann, müssen jedoch 
relativ spärlich sein, teils aus dem Grunde, weil die Kittniere zu den mehr un- 
gewöhnlichen Formen von Nierentuberkulose gehört, teils weil in den meisten 
Fällen von Kittniere die Diagnose Nierentuberkulose ohne Hilfe der Röntgenunter- 
suchung zu stellen sein dürfte. 

Dagegen zeigen wohl die Fälle, daß die Röntgenuntersuchung einen größer:n 
praktischen Wert als Lokaldiagnostikum besitzt, vor allem in solchen Fällen von 
Nierentuberkulose, wo eine Ureterkatheterisierung nicht hat ausgeführt werden 
können. Bei der Prüfung der Platten hat man hierbei teils und vor 
allem auf eventuell vorhandene Kalkkonkremente Rücksicht zu neh- 
men, teils auch an die Möglichkeit einer Lokaldiagnose durch Kon- 
statierung einer durch Kavernenbildungen bewirkten Verdünnung de: 
Nierenschattens, eventuell einer in gleicher Weise entstandenen Ver- 
größerung eines der Nierenpole zu denken. 

Hoffmann!) hat einen Fall beschrieben, wo die Röntgenuntersuchung zur 
Exstirpation einer tuberkulösen Niere führte. Obwohl der Fall in allen Hinsichten 
glücklich verlief, scheint mir doch Hoffmanns Räsonnement besonders betreff: 
der Rontgenuntersuchung unrichtig und irreführend, weshalb ich auf den Fall in 
diesem Zusammenhange etwas naher eingehen will. 

Es handelte sich um einen Patienten mit klinisch sicherer Nierentuberkulose. 
bei dem die Kystoskopie infolge Schrumpfung der Blase nicht ausgefuhrt werden 
konnte, Hoffmann griff nun zur Röntgenuntersuchung als Lokaldiagnostikun. 
Nachdem durch sie konstatiert worden war, daß der linke Nierenschatten be- 
trächtlich größer war als der andere, schloß Hoffmann hieraus, daß die linke 
Niere die tuberkulöse war, da ja die Tuberkulose oft zu einer Vergrößerung des 
befallenen Organs zu führen pflegt. Es scheint mir, als wenn Hoffmanns 
Schlüsse hier nicht völlig korrekt wären. Allerdings ist es wahr, daß eine tu- 
berkulöse Niere oft vergrößert ist; es ist aber auch nicht ungewöhnlich, daß die 
Tuberkulose einerseits Schrumpfung der kranken Niere, andererseits eine kom- 
pensatorische Hypertrophie der „gesunden“ verursacht. In meinen sämtlichen drei 
Fällen war die gesunde Niere palpatorisch vergrößert und größer als die kranke. 
Man dürfte demnach nicht berechtigt sein, lediglich aus der Gröbe 
des Nierenschattens bestimmte Schlüsse daraufhin zu ziehen, welch» 
Niere erkrankt ist. 

Als ein wesentlicher Übelstand bei der Anwendung der Rontgenuntersuchung 
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als Lokaldiagnostikum bei Nierentuberkulose muß natürlich der Umstand betrachtet 
werden, daß nur weit vorgeschrittene Fälle imstande sind, sich durch Verände- 
rungen auf der Röntgenplatte zu erkennen zu geben. Doch darf man nicht ver- 
ressen, daß es eben die weit vorgeschrittenen Fälle sind, die infolge mehr oder 
weniger bedeutender sekundärer Blasenveränderungen einer Ureterenkatheterisierung 
Hindernisse in den Weg zu legen pflegen. So beispielsweise in den drei Fällen, 
über die ich hier berichtet habe, sowie auch in dem Forssell-Josefssonschen. 

Die Untersuchungen besonders von Lichtenberg'), Key°) und Dietlen’) 
haben gezeigt, daß die Pyelographie bei der Diagnose der Nierentuberkulose von 
Nutzen sein kann. Selbst habe ich nicht Gelegenbeit gehabt, einen derartigen 
Fall zu beobachten; eine Erörterung der Vorzüge und Nachteile der Methode liegt 
übrigens nicht im Rahmen dieses Aufsatzes. Es scheint mir jedoch, als wenn 
die Anwendbarkeit der Pyelographie bei Nierentuberkulose in hohem Grade durch 
den Umstand eingeschränkt werden muß, daß eine notwendige Voraussetzung für 
die Methode die Möglichkeit bildet, Ureterkatheterisierung anzustellen. Kann aber 
letztere vorgenommen werden, so dürfte man allein hierdurch schon zu weit 
sichereren Resultaten gelangen und vor allem Nierentuberkulose in weit früherem 
Stadium diagnostizieren können, als wie es durch eine pyelographische Unter- 
suchung möglich ist. 


Zusammenfassung. 


1. Verfasser teilt drei Fälle von Nierentuberkulose mit, bei denen eine 
sichere Lokaldiagnose erst auf Grund einer Röntgenuntersuchung gestellt werden 
konnte, nachdem die übrigen Untersuchungsmethoden ein negatives oder un- 
sicheres Resultat ergeben hatten. In sämtlichen Fällen war eine Ureteren- 
katheterisierung infolge von bedeutenden sekundären Blasenveränderungen un- 
moglich. 

2. Sämtliche Fälle wurden mit glücklichem Resultat operiert. In zweien 
derselben handelte es sich um eine typische totale „Kittniere“. In diesen beiden 
Fällen war das Röntgenbild sehr charakteristisch und erlaubte eine genaue Be- 
stimmung der Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in den betreffenden Nieren. 

3. Die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Diagnose von Nieren- 
tuberkulose ist nach Verfasser von zwei verschiedenen Gesichtspunkten aus zu 
betrachten : 

I. Die Röntgenuntersuchung als ein Mittel, unabhängig von 
anderen Untersuchungsmethoden das Vorhandensein von 
Nierentuberkulose festzustellen. 


1) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie, Bd. XXI, Heft 11. 
*) Hygiea, 1911. 


Die Röntgenuntersuchung dürfte von diesem Gesichtspunkt aus nur geringen 
Wert besitzen, da in den allermeisten Fällen die Diagnose Nierentuberkulose sicher 
und besser mittelst anderer Methoden gestellt werden kann; dies unter anderem 
aus dem Grunde, weil nur gewisse, in der Regel weit vorgeschrittene Formen 
von Nierentuberkulose röntgenologisch zu beobachtende Veränderungen aufweisen. 
und ferner weil diese Veränderungen nur selten hinreichend charakteristisch sind, 
um eine sichere Diagnose zu erlauben. Verfasser ist der Ansicht, daß von den 
sämtlichen verschiedenen Formen von Nierentuberkulose die totale oder fast 
totale Kittniere die einzige ist, die stets ein so charakteristisches 
Röntgenbild gibt, daß man allein daraufhin die Diagnose Tuberku- 
lose stellen kann. 

II. Die Röntgenuntersuchung als ein lokaldiagnostisches Hilfs- 
mittel, d. h. als die Möglichkeit gewährend, bei konstatier- 
ter Nierentuberkulose zu entscheiden, welche Niere die 
erkrankte ist. 

Verfasser glaubt, der Röntgenuntersuchung in dieser Hinsicht einen großen 
Wert zuerkennen zu müssen, und weist zur Begründung auf die drei oben- 
erwähnten Fälle hin. Die Anwendbarkeit der Methode ist zwar auch hier durch 
den Umstand eingeschränkt, daB nur weit vorgeschrittene Nierentuberkulosen hin- 
reichende Veränderungen auf der Röntgenplatte ergeben. Doch ist zu berück- 
sichtigen, daB es vor allem eben die weit vorgeschrittenen Fälle sind, die zu 
Blasenveränderungen der Art zu führen pflegen, daß sie einer Ureterenkatheteri- 
sierung hindernd im Wege stehen. 


1. The author reports three cases of kidney tuberculosis in which a 
definite local diagnosis had been made out only after x-ray examination while 
all other diagnostic methods had given a negative or uncertain result. In all 
three cases a catheterisation of the ureter was impossible on account of extendel 
secondary alterations of the bladder. 

2. All cases have been operated with good results. In two of them there 
was a typical total so-called “cemented kidney". In these two cases the x-rav 
plate was very characteristical so that the extension of the tuberculous affection 
could be made out exactly. 

3. The importance of the x-ray examination for the diagnosis of kidney 
tuberculosis has to be considered from two different views: 

I. The x-ray examination as a means to state the presence 
of kidney tuberculosis independently from other methods 
of examination. 

In this direction the x-rays are of little value as in the majority of cases 
kidney tuberculosis can be diagnosed more definitely and more easily by other 


methods; especially because only some far progressed cases of kidney tuberculosis 
will show alterations representable by the x-ray and furthermore because those 
alterations are very rarely sufficiently characteristical for a definite diagnosis. 
The author is of the opinion that of all the different forms of kidney tuberculosis 
only the total or almost total “cemented kidney” will give such 
characteristical x-ray representation that this alone will make the 
diagnosis of tuberculosis possible. | 
IL The x-ray examination as a means of local diagnosis with 
the possibility of making out the affected kidney in case 
of sure kidney tuberculosis. 

The author is of the opinion that in this direction the x-rays are of 
great value and proves this by the three cases reported. Although the method 
is even here to be used only in cases of progressed tuberculosis, it must be 
kept in mind that just these progressed cases lead generally to such affections 
of the bladder that the catheterisation of the ureters becomes impossible. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


1. Авторъ сообщаетъ три случая туберкулеза почекъ, въ кото- 
рыхъ достов$рный м$етный дагнозъ могъ быть поставленъ лишь на 
основаши изслЪдованія рентгеновыми лучами, посл того какъ осталь- 
ные методы изслфдовашя дали отрицательный или ненадежный резуль- 
татъ. Во всЪхъ случаяхъ катетеризація мочеточниковъ была невозможна 
велЪдетне значительныхъ вторичныхъ измфненй мочевого пузыря. 

2. Ве случаи были оперированы съ счастливымъ исходомъ. Въ 
двухъ случаяхъ ДФло шло о типичной полной „КИниеге“. Въ этихъ 
обоихъ случаяхъ изображение, полученное рентгеновыми лучами, было 
весьма характерно и дало возможность точно опредфлить степень рас- 
пространенія туберкулезнаго процесса въ соотвфтетвующихь почкахъ. 

3. Значеніе изслЬдованія рентгеновыми лучами для распознаванін 
почечнаго туберкулеза по мнЪнію автора слЪдуетъ разсматривать съ 
Двухъ различныхъ точекъ зр%нія. 

I. ПзелЪдованіе рентгеновыми лучами какъ средство 
для опредЪленія почечнаго туберкулеза независимо 
отъ другихъ методовъ изелЪдованія. 

ИзелЪдованіе рентгеновыми лучами съ этой точки зря можетъ 
имть лишь мало значенія, такъ какъ въ большинетвф случаевъ рас- 
познаваніе почечнаго туберкулеза можетъ быть вЪрно и лучше едћлано 
посредетвомъ другихъ мөтодовъ, между прочимъ по той причинЪ, что 
обыкновенно лишь далеко ушедипя въ своемъ развити формы почечнаго 
туберкулеза имфютъ измфнешя, обнаруживаемыя рентгеновыми лучами. 
далБе потому, что эти изм$неня лишь рёдко доетаточно характерны. 


чтобы обезпечить надежный діагноз+. Авторъ Toro мн%нія, что изъ 
веЪхъ различныхъ формъ почечнаго туберкулеза полная Hin Dour? 
полная „Кіёіпіеге“ является единственной, дающей всегда та- 
кую характерную картину при изелЪдованіи рентгеновыми 
лучами, что уже на основан!и одной этой картины можно раз- 
познать туберкулезъ. 

П. ИзелЪ дован!е рентгеновыми лучами какъ мЪстно-діа- 
гностическое вспомогательное средство, т.е. какъ 
средство, дающее возможность при распознанномъ 
почечномъ туберкулез рЪъшить, какая почка пора- 
жена. 

Авторъ полагаетъ, что изеслЪдованіе рентгеновыми лучами въ этомъ 
отнпошеній имћетъ большое значеніе, причемъ онъ обосновываетъ CBO? 
мн-ше вышеупомянутыми тремя случаями. Примфнимость способа хотя 
и здћеь ограничена тфмъ обстоятельствомъ, что лишь далеко ушеди» 
NL своемъ развитін случаи почечнаго туберкулеза даютъ достаточно 
измЪненій на рентгеновомъ снимкЪф. Однако слфдуетъ имЪть въ вилт. 
что главнымъ образомъ далеко ушедшіе въ своемь развитіп случаи 
обусловливаютъ такія измЪненія мочевого пузыря, которыя служать 
препятетнемъ къ примЪнепію катетеризація мочеточниковъ. 


(Lubowski-Berlin-Wilmersdorf.) 


1. L'auteur communique trois cas de tuberculose rénale où le diagnostic 
de la localisation certaine ne put ètre établi que gràce aux rayons X, alors que 
toutes les autres méthodes d'exploration n'avaient donné qu'un résultat négatif ou 
incertain, Dans les trois cas, le cathétérisme urétéral avait été rendu impos- 
sible par la présence de lésions secondaires vésicales graves. 


2. Tous ces cas furent opérés avec un bon résultat. Deux fois, il s'auis- 








sait d'une tuberculose massive (Kittniere rein mastic) totale, typique. Dans ces 
deux cas, l'image radiographique était tres caractéristique et permettait d'apprr- 
eier, très exactement, l'étendue du processus tuberculeux dans le rein atteint. 

З. La valeur de la radiographie dans le diagnostic de la tuberculose rénale, 
peut étre envisagre, d'apres l'auteur, à deux points de vue: 

1. Га radiographie peut à elle seule, sans le secours d'autres 
méthodes établir l'existence d'une tuberculose rénale. 

En se plaçant à ce point de vue, la radiographie n'a que peu de valeur. 
car, dans la plupart des cas, le diagnostic de tuberculose rénale peut ètre établi 
surement et mieux par d'autres méthodes, et cela par la raison que, en general. 
ve пе sont guere que les formes avancées de tuberculose rénale, qui sont visibles 


aux rayons X, et d'autre part, ces lésions elles-memes sont rarement assez 


—— — 
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caracteristiques pour permettre en toute sureté le diagnostic de tuberculose rénale. 
L'auteur pense que, parmi les différentes formes de tuberculose rénale, seule la 
tuberculose massive (Kittniere) totale, ou presque totale, offre un 
aspect radiographique assez caractéristique pour qu'on puisse éta- 
blir 1а dessus le diagnostic de tuberculose rénale. 

IL. L'examen radiographique est un moyen d'aider au diagnos- 
tic local, c'est-à-dire qu'étant donné une tuberculose du 
rein certaine, il permet de décider lequel des deux reins 
est le rein malade. 

L'auteur croit qu'il faut accorder à l'examen radiographique envisagé dans 
ce sens, une grande valeur et c’est d'ailleurs ce que montrent les trois obser- 
vations ci-dessus. L'emploi de la méthode est, il est vrai, limité par le fait que 
seules des tuberculoses rénales avancées donnent lieu à des lésions suffisam- 
ment etendues pour étre visibles sur la plaque photographique. Pourtant, il faut 
considérer que, dans la plupart des cas avancés, les altérations vésicales sont 
telles que le catheterisme urétéral est impossible. (Saint-Cène-Paris.) 


1. L'A. pubblica tre casi di tubercolosi renale, nei quali una diagnosi 
locale non potè esser accertata che in base ad un esame radioscopico, dopo che 
«li altri metodi d'indagine avevano dato un risultato negativo o incerto. In 
tutti i casi un cateterismo degli ureteri era impossibile in seguito a gravi alte- 
razioni secondarie della vescica. 

2. Tutti i casi furono operati con lieto successo. In due si trattava di 
una forma tipica di „Kittniere“ totale. In questi due casi il reperto radiografico 
era molto caratteristico e dava un'esatta idea dell’ estensione del processo tuber- 
coloso nei relativi reni. 

3. L'importanza dell’ esame radioscopico per la diagnosi della tubercolosi 
rnale è secondo l'Autore da considerarsi da due punti di vista: 

I. L'esame radioscopico quale mezzo per stabilire la pre- 
senza di tubercolosi renale indipendentemente da altri me- 
todi di indagine, 

L'esame radioscopico da questo punto di vista non dovrebbe avere che 
poco valore, perchè nella maggioranza dei casi la diagnosi di tubercolosi renale 
puo venir fatta con certezza e meglio con altri metodi; cio anche perchè soltanto 
certe forma di solito molto avanzate di tubercolosi renale dimostrano alterazioni 
visibili radioscopicamente e poi perchè queste alterazioni sono soltanto rare volte 
sufficentemente caratteristiche da permettere una certa diagnosi. L'Autore è dav- 
viso che di tutte le differenti forme di tubercolosi renale la ,Kittniere® totale 
o quasi totale è l’unica che da sempre un quadro radioscopico ca- 
ratteristico da poter fare solo con questo la diagnosi di tubercolosi. 


Il, L'esame radioscopico quale mezzo di indagine per la dia- 
gnosi locale, cioè offrendo la possibilità di stabilire 
quando la tubercolosi renale è accertata, qual rene è am- 
malato. 

L'A. crede di dover attribuire all'esame radiografico in questo riguardo un 
grande valore e si riferisce ai tre casi citati. L'utilità del metodo è diminuiti 
dal fatto che soltanto casi molto avanzati di tubercolosi renale danno sulla 
lastra Röntgen alterazioni sufficenti. Perd è da considerare che appunto i cas 
avanzati sono quelli che producono alterazioni vescicali tali da impedire un ca 
teterismo ureterale. (Ravasini-Tricst.) 


Bericht über die Tätigkeit der an die Straßburger chi- 
rurgische Universitäts-Poliklinik angeschlossenen Poli- 
klinik für Harnkranke 


während des siebenten Jahres ihres Bestehens 
in der Zeit vom I. Juni 1911 bis 31. Mai 1912. 


Erstattet 
von 
Prof. Dr. C. Adrian. 


(Mit 2 Kurventafeln im Text.) 


Die leitenden Gesichtspunkte, die mir bei Erôffnung der Freisprechstunde 
fur Harnkranke in den Räumen der chirurgischen Universitàtspoliklinik zu StraB- 
burg im Juni 1905 vorschwebten, waren, durch Zentralisierung des Kranken- 
materials Studenten und Arzte an den neueren Errungenschaften der urologischen 
Wissenschaft in vermehrtem MaBe teilnehmen zu lassen, als dies bis dahin in 
Straßburg möglich war. Hatten sich doch in den dieser Gründung vorangegan- 
genen Jahren die Untersuchungsmethoden bei Erkrankungen der Harnwege derart 
verfeinert und waren die Anforderungen, die die moderne urologische Diagnostik 
an den Arzt stellte, derart gewachsen, daß die Zweckmäßigkeit, ja die Notwen- 
digkeit der Einrichtung einer solchen Sprechstunde sich eigentlich von selbst er- 
gab. Nur auf diesem Wege konnte es gelingen. diesen Anforderungen gerecht 
zu werden und die oft zeitraubenden und komplizierten Untersuchungs- und Be- 
handlungsmethoden in der Weise durchzufuhren, wie sie fur die Kranken am 
ersprieBlichsten waren. 

Es konnte natürlich keine Rede davon sein, durch diese Neueinrichtung den 
bestehenden klinischen Instituten in irgendeiner Weise Abbruch zu tun; im Gegen- 
teil durfte ich mit Recht annehmen, diesen auch zu nützen, und zwar dadurch, 
daß geeigneten Fällen die Aufnahme in die jeweils passende Klinik empfohlen 
würde, diaenostisch unklare Fälle mir zunächst vorgeführt und die Nachbehand- 
lung entlassener klinischer Fälle bis zur vollständigen Heilung übernommen wer- 
den könnte. 

Bei der Auswahl der zur Abhaltung der Sprechstunde geeigneten Lokali- 
titen fiel die Wahl auf die Räume der chirurgischen Universitätspoliklinik, weil 


erfahrungsgemäß das urologische Material sich dort am meisten sammelt urd 
mir dort die Vorteile einer allgemein bekannten Einrichtung zugute kamen. 

Der Direktor der Straßburger chirurgischen Klinik und Poliklinik, Her 
Prof. Dr. Madelung, hat mir dann in dankenswerter Weise auf meinen Wunsch 
hin diese Räumlichkeiten zur Verfügung gestellt. 

Aus äußeren Gründen mußte nun die Sprechstunde in den Spätnachmiittags- 
stunden, zweimal wöchentlich von 6 Uhr abends ab, abgehalten werden. Zur 
Vornahme längerer, mehr oder weniger zeitraubender Untersuchungen machte sich 
die Einlegung besonderer Stunden, meist des Abends, notwendig, so daß die Ab- 
fertigung der Kranken während der eigentlichen Sprechstunden keine Verzüg- 
rung erlitt. 

Die Abendstunden erwiesen sich von Anfang an jedenfalls für das Gros 
der Erkrankten, die Einheimischen und die Umwohner Straßburgs, als vorzüglich 
zur Ratserholung insofern geeignet, als in leichten Fällen eine Unterbrechung dr 
Berufstätigkeit der betreffenden Kranken nicht nötig wurde, bzw. eine Schädigung 
der Erwerbsfähigkeit oder ein Lohnverlust nicht eintrat. 

Selbstverständlich wurden alle diejenigen Untersuchungsmethoden heran- 
gezogen, die sich bisher bewährt haben, und ausgiebig Gebrauch gemacht von 
den Methoden der sog. funktionellen Nierendiagnostik, sobald die einfacheren 
Methoden nicht genügten. 

Die Einrichtung der Freisprechstunde für Harnkranke hat sich nun, wie 
den alljährlich in der Straßburger medizinischen Zeitung!) erschienenen, detailli-t- 
ten Jahresberichten zu entnehmen ist, in der Folge durchaus bewährt, und dir 
von uns an eine solche Institution geknüpften Erwartungen sind, was di 
Qualität des Krankenmaterials betrifft, sogar erheblich übertroffen worden; au-h 
hat sich die Sprechstunde fortgesetzt eines stetig wachsenden Besuches zu er- 
freuen gehabt, so daß ihre Lebensfähiekeit und Zweckmäßigkeit nach den bishtr 
gemachten Erfahrungen als erwiesen betrachtet werden darf. 

Seit ihrer Eröffnung vor nunmehr 7 Jahren (1. Juni 1905) wurde im ganzen 
1670 Kranken ärztliche Beratung (und Behandlung) zuteil. 

Von diesen entfallen auf die Jahrgänge: 

1905/1906 . . . 111 Kranke 


1906/1907 e do е МОЗ - 
1907/1908 . . . 227 - 
1908/1909 . . . 244 - 
1909/1910 . . . 256 - 
1910/1911 . . . 815 - und 
1911/1912 . . . 355 - 

') 1. Bericht für 1905 1906 im IIT. Jahre. der жшше, 1906, $. 153—162. 
Э; - - 190611907 - ТУ. - - 1907, S. 98—119. 
3. - - 19071908 - У. - - - 1908, В. 111—128. 
d ш - 19081909 - VL - - + 1909, 8. 133—152. 
5. - - 1909 1910 - УП. - - - 1910, $. 143—165. 
6 - - I9I0 1911 -VIL - - 2 1911, $. 85—116. 


Diese erfreuliche Entwicklung der Sprechstunde ist zurückzuführen auf die 
cehaufte Inanspruchnahme durch einheimische und auswärtige Kollegen, vor allem 
aber auf die sich jährlich steigernde Zuweisung von Kranken durch die Vorstände 
der Mehrzahl der klinischen Institute der Universität und der nichtklinischen Ab- 
telungen des Straßburger Bürgerspitals, denen an dieser Stelle für das uns hier- 
nit bewiesene Interesse bestens gedankt sei. 

Durch das Entgegenkommen der betreffenden Herren gelang es, einerseits 
komplizierter liegende Fälle eingehender zu studieren und in ihrem weiteren Ver- 
laufe zu verfolgen, andererseits interessantere und seltenere Beobachtungen auch 
zu Unterrichts- und Demonstrationszwecken zu verwenden bzw. literarisch zu 
verwerten, 

Folgende Arbeiten sind im Laufe der ersten 6 Berichtsjahre aus der Frei- 
sprechstunde für Harnkranke hervorgegangen: 

Sittler, P.: Die Sterilisation elastischer Katheter. Zentralbl. f. Bakteriologie. 
Erste Abteilung. Originale. Bd. XXXVII, 1905, Heft 6, S. 752—767; 
Bd. XXXIX, 1905, Heft 1, S. 108—115, und Heft 2, S. 194— 214. (Zu- 
eleich Straßburger Inauguraldissertation 1905.) 

Adrian, C.: Ein neuer operativ behandelter Fall von intermittierender zysti- 
scher Dilatation des vesikalen Ureterendes. Langenbecks Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd. LXXVIII, 1905, S. 588—598. 

Hamm, A., und Adrian, C.: Beitrag zur Kenntnis der Pneumaturie. Mitteil. 
a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie, Bd. XVII, 1907, S. 10—56. . 

Morawitz, P., und Adrian, C.: Zur Kenntnis der sog. Eiweißsteine der Niere 
und ūber die Ausscheidung membranöser Massen aus dem uropoetischen 
System. Ebenda, Bd. XVII, 1907, S. 579— 5S8. 

Wonner, L.: Beitrag zur Kenntnis der nervösen Erkrankungen der Harnwege. 
Straßburger Inauguraldissertation 1907. 

Mever, K., und Ahreiner, G.: Cher typhòse Pyonephrose. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
d. Medizin u. Chirurgie, Bd. XIX, 1908, S. 486—495. 

Adrian, C.: Zur Klinik der Nebennierengeschwülste. Zeitschr. f. Urologie, 
Bd. IV, 1910, S. 81—112. 

— Die Bedeutung der Blutdruckmessung für Diagnose und Prognose chirur- 
gischer Nierenkrankheiten. Ebenda, Bd. IV, 1910, S. 355—370. 

— Einige Konkretionen der unteren Harnwege. Ebenda, Bd. IV, 1910, S. 481 
bis 492. Dazu Tafel IV/V. 

Cher sechs weitere, im Laufe des vorliegenden Berichtsjahres fertiggestellte, 
zum Teil schon erschienene Arbeiten, die ebenfalls aus der Freisprechstunde her- 
vorgegangen sind, werde ich am Schlusse dieses Berichtes ausführlicher referieren. 

Die 355 Nenaufnahmen des vorliegenden, siebenten Berichtsiahres betrafen 

276 Männer und 79 Frauen, 


die sich ihrem Alter nach folgendermaßen verteilten: 


Alter | Männer | Frauen | Zusammen 





unter 1 Jahr | 13 2 15 
1— 5 Jahre | 18 4 22 
6—10 - | 6 1 7 
11-15 - | 12 0 12 
16—20 - | 2 13 38 
21—25 - | 33 9 | 42 
26—30 - 34 15 49 
31—35 - | 11 9 26 
36—40 - | 23 6 | 29 
41—45 - | 15 1 16 
46-50 - | 14 5 19 
51—55 - |! 15 2 17 
56—60 - 12 5 17 
61—65 - 15 5 20 
66—10 - | 10 2 12 
11—15 - 11 0 11 
16—80 - 1 0 1 
81-85 - | 2 | 0 2 
. Zusammen | 276 | 79 | 355 


Eine große Anzahl von Kranken litt begreiflicherweise zu gleicher Zeit an 
verschiedenen Affektionen, die auch in der folgenden Aufzählung gesondert 
aufgeführt sind. 

Es wurden beobachtet: 


Mißbildungen. 
36 Fälle. 

Phimosis congenita: 17 mal. 

Hypospadia glandis: 4mal. 

Hypospadia penis: 1mal. 

Angeborene Enge des Meat. ext. urethrae bei Hypospadie: 1 mal. 

Strictura urethrae congenit.: 2mal. 

Doppelte Urethra bei Hypospadie geringsten Grades: 1 mal. 

Doppelseitiger Kryptorchismus: 2 mal. 

Ektopie des Hodens, darunter 1mal ein Dammhoden (Ectopia testis scrote- 
femoro-perinealis): 4 mal. 

Komplette Verdoppelung des Harnleiters der einen Seite (doppelte Ureter 
mündung der einen Seite an normaler Stelle innerhalb der Blase; ZU 
fälliger kystoskopischer Befund): 2 mal. 

Polyzystische Degeneration beider Nieren: 1 mal. 

Kongenitale Hydronephrose (einseitig): 1 mal. 


Erkrankungen der äußeren Genitalien. 
23 Fälle. 
Balanitis (erosiva): 3 mal. 
Balanitis chr. (Leukoplakia glandis et praeputii): 1 mal. 
Kongenitale Phimose s. sub „Mißbildungen“. 
Entzündliche Phimose: 3 mal. 
Paraphimose: 2 mal. 
Condylomata acuminata glandis et praeputii: 1 mal. 
Carcinoma penis: 1mal. 
Pruritus vulvae (Diabetes mellitus): 1mal. 
Himatom der Labien und des Dammes (Trauma): 1mal. 
Vulvo-Vaginitis infant. gon.: 7mal. 
Bißwunde (Hundebiß) der Penishaut: 2 mal. 
Verbrennung zweiten Grades (Verbrühung) der Glans und des Penis- 
schaftes: 1 mal. 


Erkrankungen des Hodens und seiner Hüllen. 
86 Fülle. 
Epididymitis ac. gon.: 10 mal. 
Tuberkulose des Nebenhodens: 17 mal. 
Hypoplasie des Hodens bei Kryptorchismus: 2 mal. 
Hydrocele testis: 23 mal. 
Sog. Spontanruptur einer Hydrocele (geplatzte Hydrocele): 1 mal. 
Entzündliche Hydrocele bei Epididymitis gon.: 2 mal. 
Spermatocele: 1 mal. 
Tumor testis (Mischgeschwulst): 2 mal. 
Varicocele: 17 mal. 
Torsion des Samenstranges: 2mal. 
Tuberkulose des Samenstranges, darunter 1mal isoliert, nach früher vor- 
angegangener Kastration wegen Tuberkulose: 5 mal. 
Hydrocele funiculi spermatici (isoliert): 2 mal. 
Varix des Skrotums in der Raphe: 1mal. 
Paraffinkarzinom des Hodensackes: 1mal. 


Erkrankungen der Harnròhre und der Schwellkorper. 
66 Fille. 
Akute Gonorrhoe: 22 mal. 
Chronische Gonorrhoe: 16mal. 
Urethritis non gonorrhoica (Sublimatiitzung): 1 mal. 
Polyp der weiblichen Harnröhre: 2 mal. 
Furunkel der weiblichen Harnröhre: 1 mal. 
Stein der männlichen Harnröhre: 2 mal.‘ 
Periurethritis gonorrhoica: 1 mal. 
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Periurethraler AbszeB (alte Gonorrhoe): 1mal. 
Strikturen der Harnröhre beim Manne: 
a) congenitae s. sub „Mißbildungen“ ; 
b) postgonorrhoicae: 10 mal; 
c) tuberculosa: 1 mal: 
d) traumaticae: 2 mal; 
‚) nach Urethrotomia ext. wegen Harnrôbrenfistel nach traumatischer 
HarnrohrenzerreiBung: 1 mal; 
f) des Orificium ext.: 1. bei Leukoplakia glandis: 1 mal; 
2. nach Verbrennung: 1mal; 
3. nach Sublimatveràtzung: 1mal. 
Strikturen der Harnröhre beim Weibe: 
a) geheiltes Gumma des Bulbus urethrae: 1 mal: 
b) posttraumatische Striktur (Zangengeburt): 1mal. 
Plastische Induration der Schwellkörper beim Manne, mit gleichzeitige 
Dupuytrenscher Kontraktur: 1mal.') 


Erkrankungen der Vorsteherdrüse und der Samenblasen. 
57 Fälle. 

Akute gonorrhoische Entzündung der Prostata: 1 та]. 

Chronische Prostatitis: 9 mal. 

Postgonorrhoischer Prostataabszeß: 1 mal. 

Tuberkulose der Prostata: 3 mal. 

Hypertrophie der Prostata: ersten Grades: ‘7 mal. 
zweiten Grades: 15 mal. 
dritten Grades: 12 mal. 

Karzinom der Prostata: 4mal. 

Multiple wahre Prostatasteine: 1mal.’) 

Akute gonorrhoische Entzündung der Samenblasen: 2 mal. 

Tuberkulose der Samenblasen: 2 mal. 


Erkrankungen der Blase. 
116 Fälle. 


a) Organische Erkrankungen der Blase. 
85 Fälle. 
Akute Cystitis: 17 mal, und zwar 
bei Gonorrhoe: б та]; 
nach Erkältung: 1mal; 


"222. N Ein ganz auffülliges Zusammentreffen dieser beiden Affektionen, auf das in deu 
se с Шап bitch „wiederholt, aufmerksam gemacht worden ist. [Neumark (1906), Stein 
19093; Lavemapt un) i gfin X (1910), Whitacre (1910), Smend (1911).] — Der Fall 


te we Ma rd Хоп ‚anderer Seite wesöffentlicht werden. 


: EIS 2517 4° Vion Hexen Prof. Madelung in der Sitzung vom 3. Februar 1912 des Unt.-Els. 
`Хтдсуегыд» SUSE: Na; SSqapburger med, Zeitung, IX. Jahrg., 1912, S. 64.) 


bei 
bei 
bei 
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Graviditàt: 3 mal; 

Erkrankungen der weiblichen Adnexe: 2mal; 
Hypertrophie der Prostata: 2 mal; 
Blasenstein: 3mal. | 


Chronische Cystitis: 32 mal, und zwar 
nach Gonorrhoe: 2mal; 


bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 
bei 


be 


= 


Ds 


a 


Pyelitis: 2mal; 

Pyelonephritis (calculosa, in graviditate): З та]; 
Neoplasma renis: 1mal; 

Hypertrophia prostatae: 12 mal; 

Neoplasma der Prostata: 2mal; 

Striktur der männlichen Harnröhre: 3mal; 
Harnrôhrenstein: 1 mal: 

Blasenstein: 2 mal; 

Karzinom der Blase: 2mal; 
Harnleiterscheidenfistel: 1 mal; 
Blasen-Dickdarmfistel (Karzinom der Flexyra sigmoidea): 1 mal. 


Phosphatinkrustation der Blasenwand bei chronischer Cystitis: 1mal. 

Tuberkulose der Blase: 16mal. (Vgl. Niere, Hoden, Samenstrang, Pro- 
stata, Samenblasen.) 

Blasensteine: 7 mal. 

Fremdkôrperverdacht (abgerissenes Nélatonstück) in der Harnblase eines 
14 Jahre alten Prostatikers: 1 mal. | 

Papillom der Blase: 2 mal. 

Karzinom der Blase: 3mal; darunter Imal primär, sonst sekundär bei 
primärem Karzinom des Uterus und der Prostata. 

Entzündliche Komplikationen von seiten der Harnwege, speziell von seiten 
der Blase im Verlaufe von Appendicitis: 2 mal. 


Cvstocele 


(Prolaps der vorderen Scheidenwand, Inkontinenz): 1 mal. 


Inkontinenz nach Prostatektomie wegen Hypertrophie: 1 mal. 
Blasen-Darmfistel bei Carcinoma flexurae sigmoideae: 1 mal. 
Blasenruptur, traumatische, bei Beckenfraktur: 1 mal. 


b) Nervöse Erkrankungen der (Harnröhre und) Blase. 


31 Fille. 


Bei Neurasthenie: 15 mal. 

Bei Epilepsie: 2 mal. 

Enuresis (infant.) nocturna (et diurna): 12 mal. 
Bei Tabes dorsalis: 2mal. 
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Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. 
110 Fälle. 
Fälle von sog. physiologischer, juveniler, orthostatischer, lordotischer 
Albuminurie: 4mal. 
Chronische Nephritis: 7 mal. 
Akute Pyelonephritis: postgonorrhoicae: 2 mal; 
in graviditate: 2 mal; 
unklare Atiologie: 1mal. 
Chronische Pyelonephritis: 
postgonorrhoicae: 3 mal; 
calculosae: 2 mal: 
bei Prostatahypertrophie: 2mal; 
bei Karzinom der Prostata: 1mal; 
in graviditate et puerperio: 1mal; 
bei Nephroptosis: 2 mal; 
bei zentraler Ursache (aszendierend bei Blasenlahmung): 1 mal; 
traumatica: 1 mal. 
Reine Pyelitis (bei Gonorrhoe, post partum, bei Wanderniere, in gravi- 
ditate usw.): 7 mal. 
Hydronephrose (einseitig): 
congenita s. sub „Mißbildungen‘ ; 
bei Wanderniere (intermittierende Hydronephrose): 3 mal; 
bei primärer Steinbildung im Nierenbecken: 1 mal; 
unklaren Ursprungs: 5mal. 
Pulyzystische Degeneration beider Nieren s. sub „Mißbildungen‘. 
Erworbene Solitärniere nach Nephrektomie (wegen Pyonephrose im An- 
schluß an Harnleiterscheidenfistel nach abdomineller Totalexstirpation 
wegen Myoms: 1mal; wegen Tuberkulose: 3 mal): 4mal. 
Tuberkulose der Niere: 19mal. 
Ren mobilis: 15 mal. 
Nephralgie (9): 1 mal. 
Nephrolithiasis: .Omal. 
Neoplasma renis: 5mal. 
Primàrer Echinococcus renis, vereitert; 1mal.') 
Contusio renis: 4mal. 
Traumatische subkutane Nierenruptur: 2 mal. 
Ureterstein: 2 mal. 
(Inkomplette) Harnleiterscheidenfistel nach abdomineller Totalexstirpation 


. ү? 
wegen Mvoms: 2mal. (Darunter 1mal bei erworbener Solitärniere. 1 


t) {ber diesen Fall berichte ich weiter unten in extenso. | 
*) Beide Fille werden weiter unten in dem Abschnitt „Die Diagnose der inkom- 
pletten Harnleiterscheidentistel* genauer besprochen werden. 
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Dysurien bei Erkrankungen usw. der Adnexe der Blase. 
| 16 Fiille. 

Bei Inguinalhernien: 2 mal. 

Bei Cystocele (Prolaps der vorderen Scheidenwand): 1 mal. 

Bel Graviditàt: 2 mal. 

Klimakterische Harnbeschwerden: 1 mal. 

Primenstruelle, mit gròBter RegelmaBigkeit auftretende Dysurie: 1mal. 

Bei entzündlichen Adnexerkrankungen der Frau: 2 mal, 

Bei Retroflexio uteri fixata: 3 mal. 

Bei multiplen Myomen des Uterus: 2mal. 

Bei Appendicitis s. sub „Organische Erkrankungen der Blase“. 

Bei Hämorrhoiden: 2 mal. 


Anomalien des Harns. 

10 Fälle. 
Phosphaturie: 5 mal, 
Polvurie (idiopathischer Diabetes insipidus): 1 mal. 
Diabetes mellitus (Glykosurie): 3 mal. 
Bakteriurie (rein): 1 mal. 

Varia. 

48 Fiille. 
Komplette Anurie nach schwerer Kontusion des Thorax (Nieren gesund): Lmal. 
Beckenfraktur (mit Blasenruptur): 1 mal. 
Dermoid der Bauchdecken: 1 mal. 
Beckentumor: 1 mal. 
Lien mobile: 1 mal. 
Hydrops vesicae felleae: 1 mal. 
Carcinoma vesicae felleae: 2 mal. 
Schnürlappen der Leber: 1 mal. 
Hernia umbilicalis et epigastrica: 1 mal. 
Herniae inguinales et crurales: 21 mal. 
Ileozékaltumor (Tuberkulose): 1 mal. 
Carcinoma flexurae sigmoideae (mit Durchbruch in die Blase): I mal. 
Fistulae ani: 2mal. 
Mastdarmpolyp: 1mal. 
Prolapsus recti: 2mal. 
Carcinoma recti: 1 mal. 
Akute Miliartuberkulose der Lungen (und der Nieren): 1 mal. 
Lumbago: 4mal (darunter 1mal bei Diabetes mellitus: Neuritis diabetica). 
Lymphadenitis inguinalis bei Gonorrhoe: 1 mal. 
Arthritas gonorrhoica des FuBgelenks: 1mal. 
Malum сохае senile: 1mal. 
Муходет (komplette Impotenz): 1 mal. 


Folj è 
1а urologica. 1912. VII. Bd. 2. Heft. i 
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Im Anschluß an die vorliegenden statistischen Mitteilungen sei es mir se 
stattet, auf einige Beobachtungen näher einzugehen, die wegen ihrer klinisch.n 
Besonderheiten allgemeineres Interesse haben dürften. 

Ich beginne mit einem Gegenstande, den ich schon in einem frubern 
Jahresberichte!) kurz gestreift habe. 


Die Diagnose der inkompletten Harnleiter-Scheiden-Fistel. 


Die praktische Bedeutung der Unterscheidung zwischen kon- 
pletter und inkompletter Harnleiterfistel ergibt sich aus der Moglichkeit 
der Spontanheilung inkompletter Fisteln. In solchen Fallen kann ruhig abgewart: 
und braucht zunächst nicht an eine plastische Operation gedacht zu werd, 
Nach Ablauf eines Vierteliahres ist allerdings auch in diesen Fallen nach de: 
allgemein herrschenden Anschauung auf Spontanheilung nicht mehr zu rechneı. 


Wie unterscheidet man nun eine komplette von einer inkompletten 
Harnleiterfistel ? 


Man hat versucht, aus der Menge des beiderseitigen, sorgsam aus Scheide einst- 
seits, Blase andererseits aufgefangenen Urins Schlüsse auf den Grad der Kontinuität: 
trennung des Harnleiters zu ziehen: Wiegt das aus der Scheide gesammelte Harnquantir: 
gegenüber dem Quantum des Blasenharns vor, oder sind beide Quantitäten gleich, so sprictt 
das schr für komplette Harnleiterscheidenästel.e Umgekehrt bei inkompletter Fiste. 

Ganz abgesehen aber davon, daß ein exaktes Auftangen des Urins aus der Sched 
auf gewisse Schwierigkeiten stößt, können angeborene Verschiedenheiten der Größe uni 
Sekretionsfähigkeit der einen oder anderen Niere bestehen oder Erkrankungen, spezii. 
der Niere der Fistelseite, hinzugekommen sein, die auf die Menge des sezernierten Hart 
von Einfluß sind. 

Zweifellos ist dann aber die Differentialdiagnose zwischen beiden Fistelarten (wit 
die Diagnose der Harnleiterfisteln überhaupt) durch die Einführung der kystoskopischet 
Methoden (Kystoskopie, Chromokystoskopie, Ureterenkatheterismus) enorm gefördert word:t. 

Auch diese Methoden haben aber, wenigstens für die Diagnose der inkomplette: 


Harnleiterscheidenfistel, ihre Grenzen, wie ich weiter unten an einigen Beispielen nachzu- : 


weisen gedenke. 

Bei kompletter Harnleiterscheidenfistel steht bekanntlich die Ureterpapille absolut 
still, weil die peristaltischen Bewegungen der muskulösen Röhre, die der Harnleiter dar- 
a sich, in Anbetracht ihrer Leitungsunterbrechung, nicht bis zur Blase hin tortsetzen 
iönnen. 

Eine komplette Harnleiterfistel wird also dann angenommen, wenn dauernd keit: 
Ureterkontraktionen zu erkennen sind, die am sichersten durch die Chromokystoskopie, d.h 


durch die kystoskopische Betrachtung des nach intramuskulärer Einverleibung von Indisr- 


karmin blau gefärbten ,Harnwirbels* zu erkennen sind. 
Die Diagnose der inkompletten Harnleiterscheidenfistel wird nach dem heutige: 


Stande der Wissenschaft dann gestellt, wenn — bei nachgewiesener Kommunikation zw- 
schen Harnleiter und Scheide — auf (Grund der chromokystoskopisch zur Veranschaulichunz 


zu bringenden Ureteraktion angenommen werden darf, Чай die Kontinuitätsunterbrechun: 


des Harnleiters keine vollständige ist. 


Die Unvollständigkeit der Kontinuitätsunterbrechung gibt sich, nach der allge- 
mein gültigen Anschauung, durch das „Leerzehen“ des Ureters zu erkennen, d.h. es kommt. 
ganz wie beim intakten Harnleiter, in bestimmten Intervallen zu regelmäßigen Koutrak- 
tionen des Ureterwulstes, aber es wird, so heißt es, dabei kein Urin in die Blase befördert. 
der bekannte „Harnwirbel“ bleibt aus, die Muskelkontraktionswelle ist in diesem Sinn: 


cine trustrane. 


D) Vierter Bericht für 1908 1909 im VL Jahrg. der Straßburger med. Zeitung, IO, 


S. 151/152. 
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Winter!) erklärte als erster dieses für Intaktheit der Peristaltik sprechende 
Leergehen des Ureters bei sicher nachgewiesener Ureterfistel diagnostisch ver- 
wertbar für eine seitliche Fistelöffnung im Gegensatz zu einer vollständigen 
Kontinuitätstrennung, bei der die Peristaltik nicht bis an die Blase kommen kann.”) 

Die Winterschen Angaben sind nun ganz allgemein in die gynäkologische 
und urologische Literatur übergegangen, und so stellt Stoeckel?) noch 1910 
die Diagnose auf inkomplette Harnleiterscheidenfistel aus dem Leergehen des 
Ureters, das natürlich andauernd vorhanden sein müsse: „Die kystoskopische 
Beobachtung der Ureterostien genügt, um zu entscheiden, nicht nur welcher der 
beiden Ureteren verletzt, sondern auch in welchem Umfange er verletzt ist.“ 
(|. с. $. 214.) 

Mir selbst fiel nun in einem früher‘) bereits ausführlich beschriebenen Falle 
von inkompletter linksseitiger Harnleiterzervixfistel (im Anschluß an eine Zangen- 
veburt, fast 11 Wochen zuvor) auf, daß die Indigokarminausscheidung beider- 
seits gleich intensiv, die Kraft der beiden Harnwirbel beiderseits gleich und 
die Intervalle zwischen den einzelnen Harnwirbeln beiderseits auch je gleich 
тов waren. 

Inzwischen haben wir im Laufe des vergangenen Jahres einen weiteren 
Fall von inkompletter linksseitiger Harnleiterscheidenfistel (der indes eine we- 
sentlich andere Ätiologie zugrunde lag; sie war nämlich im Anschluß an eine 
ıbdominelle Totalexstirpation wegen Myoms aufgetreten) beobachtet, der chromo- 
kystoskopisch genau das gleiche Bild darbot, nämlich eine beiderseits gleich 
kräftige und beiderseits ganz gleichmäßige Blauausscheidung aus den normal 
aussehenden Harnleitermündungen. 

Ein solcher zweifelloser Befund bei einer notorisch an einer Harnleiter- 
scheidenfistel (wie die üblichen Methoden der Untersuchung das einwandsfrei er- 
gaben) leidenden Kranken schien mir nun in Widerspruch mit den Angaben der 
Autoren, speziell denen Stoeckels zu stehen. 

Ein Blick in die Literatur ließ mich erkennen, daß schon ähnliche Beobach- 
tungen von anderen gemacht worden sind, aus denen hervorgeht, daß keine Rede 
davon sein Kann, daß sich alle Fälle von inkompletter Harnleiterfistel aus- 
nahmslos durch ein ,Leergehen® des Ureters auszeichnen. 

So beweist ein älterer Fall von Halban°’), daß ein inkomplett verletzter 
Ureter gelegentlich doch noch Urin nach der Blase hinleiten kann. 


| ') Uber Kystoskopie und Ureterenkatheterismus beim Weibe. Zeitschr. f. Geburts- 
lilfe u. Gynäkologie, Bd. XXXVI, 1897, S. 497, speziell S. 504. 

®, Viertel (Physikalische Untersuchunesmethoden der Blase; in: Veits Handbuch 
der Gynäkologie. 1. Aufl. Bd. II. Wiesbaden 1897. S. 171 ff., speziell 8. 227), der den Aus- 
druck des ,Leergehens“ des Ureters geprügt hat, sah die Erscheinung „besonders, wenn 
der Ureter der betreffenden Seite höher hinauf nur vorübergehend verstopft ist“. Weitere 
Angaben macht also Viertel nicht über dieses Phänomen. 
| 3) Lehrbuch der gynäkologischen Kystoskopie und Urethroskopie. 2. Aufl. Berlin 1910. 
S. 213 214, ferner S. 125. 

4) Straßburger med. Zeitung, VI. Jahrg., 1909, S. 151/152. 

5) Fall von Ruptura uteri completa. Greburtshiltl.-gynäkolog. Ges. in Wien, Sitzung 

R* 
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Der Fall wurde durch kystoskopische Uutersuchung und beiderseitigen Ureteren- 
katheterismus kontrolliert, wobei sich herausstellte, daß die Harnretention beiderseits vör- 
handen war, aut der verletzten, rechten Seite allerdings viel weniger stark, so dab die An- 
nahme einer inkompletten rechtsseitigen Ureterfistel wohl vollständig gerechttertigt. war. 


Eine weitere Beobachtung hat Füth') veröffentlicht: 


Hier konnte in einem Falle von Ureterscheidenfistel durch das Indigokarminverfabren 
festgestellt werden, daß ein Teil des von der einen Niere abgesonderten Urins in die Blas 
entleert wurde, während der andere Teil durch die Vagina abging. Mit Recht naïs 
Füth auf Grund dieses Nachweises keine vollständige Kontinuitätstrennung, soudrnı 
allenfalls eine seitliche, partielle Fistel des linken Ureters an, die offenbar im Anschl: b 
an die (spontane?) Entleerung eines parametranen Exsudates enstanden war. 


Endlich haben wir im Laufe des vergangenen Jahres folgende interessante 
Beobachtung gemacht: 


Es handelt sich um ein nunmehr ?4 Jahre altes Fräulein, Ella P., bei der im N- 
vember 1910 eine linksseitige Nephrektomie (wegen Pyonephrose im Anschluß an Haru- 
leiterscheidenfistel nach abdomineller Totalexstirpation wegen Myoms) vorgenommen wordet 
war. Auch nach der Nephrektomie niifite sich Patientin indes noch, wenn auch nur gazi 
minimal und oft nur nach größeren Pausen. 

Als Ursache der Inkontinenz ließ sich auf Grund wiederholter und lanewierie:: 
Untersuchungen bei der Kranken, die jetzt klaren und eiweißfreien Urin auf natürlie SE? 
Wege und in normalen Pausen entleerte, eine rechtsseitige Harnleiterscheidenfistel nach 
weiscn, die wohl dieselbe Atiologie hatte wie die der anderen, linken Seite und vor di 
Nephrektomie ibersehen worden war. 

‘ Aus diesem Betund ist zu schlieBen, Чай, da die aus der Harnleiterfistel in di: 
Scheide abflicßende Harnmenge äußerst gering war und Patientin nur eine Niere batte. 
der weitaus größere Teil des Urins der Fistelseite in die Blase abfloß. 


Aus diesen und analogen Beobachtungen geht also unzweideutig hervor. 
daß trotz normaler Aktion der Harnleitermündung und gleichzeitiger Harnaus- 
scheidung sehr wohl eine Harnleiterfistel bestehen kann, daß also eine Harnleiter- 
fistel unter diesen Umständen nicht ausgeschlossen werden darf. 

Die Diagnose „Harnleiterfistel” allein auf Grund des Verhaltens der Harn- 
leitermündung, d. h. des kystoskopischen Befundes, ist nur bei vollständiger 
Leitungsunterbrechung des Harnleiters (absoluter Stillstand) möglich, wie ich das 
oben schon betont habe. 


Vielleicht stellt sich bei weiteren, genaueren kystoskopischen Untersuchungen veo 
Harnleiterfisteln unter gleichzeitiger Zuhilfenahme der Indigokarminprobe heraus, dab es 
ein eigentliches „Leergehen“ des Ureters überhaupt nicht gibt. 

Rein theoretisch erscheint mir auch eine gehäufte Kontraktion des Ureterwulstrs 
ohne gleichzeitige Harnelimination durch die Harnleitermündung als ein physiologischrs 
Nonsens. 

Wo Kontraktionen erfolgen, muß wohl auch Harn nachfolgen. Allerdings braucht 
es dabei nicht gerade immer und in allen Fällen zu einer stärkeren. deutlich sichtbaren 
Harnwirbelbildung zu kommen, zumal wenn man nicht durch die vorangerangene Indigo- 
karmin-Injektion dafür gesorgt hat, daß der Harn gefärbt, d. h. für das Auge deutliche: 
sichtbar wird. 

Ähnliche Überlerungen macht iibrigens auch Stoeckel (1910. 8.125): auch er ist 
geneigt anzunehmen, daB jeder Ureteraktion ebenfalls ein Urinaustritt aus dem Ureter in 
die Blase entspreche und daß die schnell aufeinander folgenden „leeren“ Kontraktiunes 
allerdings keinen Harnstrahl entleeren, wohl aber die letzten Harntropfen auspressen. Die: 
tropfförmigen Entleerungen entzogen sich natiirlich sehr leicht der Beobachtung. Jedenialis 


am 12. Tu 1900. — Ret. in: Zentralbl. f. Gynäkologie, XXIV. Jahrg 
5. 1293—1295. 

1) Beitrag zur Ureterchirurgie. Zentralbl. £. Gynäkologie, XXVIII. Jahrg., 1904. 
Nr. 17, S. 537. 


., 1900, Nr. 4. 
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hilt es Stoeckel für falsch, ein ganz nutzloses Funktionieren von ,gesunden“ Harnleitern 
anzunehmen. Dies ließe sich mit unseren physiologischen Anschauungen nicht in Ein- 
hiang bringen. 

Unsere Feststellungen uber die AbfluBverhaltnisse des Urins auf der Fistel- 
seite haben aber auch noch einen weiteren praktischen Wert. 


Stoeckel!) gibt nämlich an, daß sich nach seiner Erfahrung durch die Ureterfistel, 
selbst wenn nur eine seitliche Ureterverletzung besteht, stets der Gesamturin der 
betreffenden Niere entleere. Einen Abiluß nach der Blase hin habe er, auch bei nur 
ınvrollkommener Ureterdurchtrennung, nicht nachweisen können. „Ich möchte glauben,“ 
tübrt Stoeckel dann fort, „daß man in allen diesen Fällen den Blasenurin mit dem Urin 
der nicht betroffenen Niere identifizieren und somit zum Nachweis der Funktions- 
tüchtigkeit benützen darf, ohne den Ureter noch besonders zu katheterisieren.“ 


Ich halte es für sehr wichtig, diesen, meines Wissens unwidersprochen 
sebliebenen Ausführungen Stoeckels, die er auch in den zahlreichen Arbeiten, 
die er später über den Gegenstand veröffentlichte, nicht zurückgenommen hat, 
entzegenzutreten, weil aus ihnen Schlüsse bezüglich des funktionellen Wertes der 
anderen Niere gezogen werden, die unbedingt falsch sind und folgenschwere Zu- 
stande zeitigen können, wenn man sich auf sie verläßt. 

Die Gefahren, die solche Schlußfolgerungen in sich bergen, in Fällen z. B., 
in denen eine Nephrektomie in Frage kommt, liegen auf der Hand. 

Es wird sich also in Fällen von Harnleiterfisteln immer darum handeln, zu 
entscheiden, ob der betreffende Ureter „leer geht“ oder nicht. 

Darüber orientiert man sich aber in höchst einfacher Weise, sozusagen 
spielend, durch die Chromokystoskopie, d. h. durch die Kystoskopie bei gleich- 
z-itiger intramuskulärer Einspritzung von Indigokarmin, unter Innehaltung der 
von mir früher?) ausführlich besprochenen Kautelen. 

Aber auch hier ist zur Erhaltung eines einwandsfreien Resultates Voraus- 
setzung. daß die entsprechende Niere nicht so schwer erkrankt ist, daß sie so 
wie so keinen Farbstoff ausscheidet. 

Hier wird aus anderen Gründen, nämlich zur Prüfung der Funktion der 
supponiert gesunden Niere, eine Katheterisation des Ureters der betreffenden Seite 
notwendig. 

Einen solchen Fall haben wir im Laufe des vergangenen Berichtsiahres 
sauer zu untersuchen Gelegenheit gehabt; ich habe den Fall schon oben ganz 
kurz erwähnt. (Linksseitige Pyonephrose im Anschluß an Harnleiterscheidenfistel 
tach abdomineller Totalexstirpation wegen Myoms bei einem 34 Jahre alten 
Fraulein. Der Ureterenkatheterismus der rechten Seite ergibt gute Funktion der 
betrffenden Niere. Nephrectomia sinistra. Heilung.) 


Eine Reihe von im Laufe des vergangenen Jahres und auch schon früher 
cemachten Beobachtungen veranlassen mich, an dieser Stelle einmal die Frage 


zı ventilieren: 
1) Weitere Erfahrungen über Ureterfisteln und Ureterverletzungen. Archiv f. Gynä- 


k.laggie, Bd. LXVII, 1902, 8.31, speziell S. 41. | 
3) Straßburger med. Zeitung, IV.Jahre., 1907, S. 101 ff.; V. Jahrg., 1908, S. 114/115. 
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Gibt es eine wirkliche Reflexanurie ? 


Von einer reflektorischen Anurie ist man erst dann zu sprechen berechtizt, 
wenn bei vollkommenem Gesundsein der einen Niere (und des dazugehôrisen 
Harnleiters) durch Aufhören der Funktionen der erkrankten anderen Niere dir 
erstere plötzlich versagt, d. h. die Harnsekretion sistiert — renale Form der 
reflektorischen Anurie nach Kümmell —; oder wenn bei völligem Intaktsein 
beider Nieren (und ihrer Harnleiter), unter dem Einfluß irgendeines von der Per:- 
pherie kommenden, mehr oder weniger intensiven Reizes, diese ihre Funktion-n 
einstellen — periphere Form der reflektorischen Anurie nach Kümmell. 


I. 


Charakteristisch für die periphere Form der reflektorischen Anurir 
ist, daß sie meist nach Beseitigung der peripheren Ursache wieder Schwindt, 
und nur in der gleich zu besprechenden schweren Form zum Tode führt. 


Die Literatur kennt zahlreiche Beispiele dieser Form der Anurie. Ich erwähne di 
Anurie oder Oligurie nach Höllenstein-Instillation in die Harnblase (Guyon und Janev. 
nach Lithotripsie (Albarran), nach plötzlicher künstlicher Entleerung der Harnblase (A!- 
barran), nach Überdehnung der Blase im Verlaufe einer Kystoskopie (Grund), nach eic- 
facher Urethrotomia interna (Legueu), im Verlaufe einer Dilatationsbehandlung der Harı- 
röhre mittelst Metallsonden (Pasteau), nach Ureterenkatheterismus (Pasteau, Kapsas- 
mer) usw, 

Casper und Haberer haben je einen Fall von kompletter Anurie bei Neugeborraii 
beschrieben mit hochgradiger Phimose und sehr engem Onficium urethrae externum. I. 


Operation der Phimose und die Inzision des Meatus externus behoben die Anurie innerha.' 
kürzester Zeit. 


Wir ‚selbst sahen im Verlaufe des vergangenen Berichtsjahres zwei hierht:- 
gehörige Fälle: in beiden handelte es sich um schwächlich entwickelte Neu 
geborene, die mit Hypospadie der Eichel bzw. des Penisschaftes behaftet war. 


In dem einen Falle hatte das Knäblein noch 24 Stunden, in dem anderen no- 
З Таре nach der Geburt nicht uriniert. In beiden Füllen genügte die Einführung filitorm 
Seidensonden in die Harnröhre, um offenbar sehr wenig starke Verklebungen der Schleit- 
haut, einmal in der Gegend der äußeren Harnröhrenmündung, in dem zweiten Falle mv: 


Bulbusgegend, ohne jede Spur von Blutung zu sprengen und um die Harnsekretivn !: 
ihnen in Gang zu bringen. 


Beide Kinder sind seither gesund geblieben. 

Als weitere, offenbar sehr seltene Ursachen für das Auftreten von Anur:. 
die als reflexauslösende Momente angesprochen werden müssen, führt Kümmel!" 
an: die Einwirkung äußerer stumpfer Gewalt auf die Bauchorgane, ohne daß ii 
Nieren selbst verletzt werden (Albarran), ferner Abdominaloperationen, z. F. 
Entfernung eines großen Ovarialkystoms (Byrne und Eustace). 


Ob der Fall von Janet (1908) mehr in das Gebiet der hysterischen Anurie br. 
Oligurie gehört, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls hatte sich der Zustand von Anurie l: 
dem 18 Jahre alten Mädchen im Anschluß an einen Sturz aus einer Höhe von 1.5m eu” 
wickelt. Der Shock war gewaltig gewesen, ein direktes Trauma hatte die Kranke nicit 
erlitten. Die Verminderung der Urinmenge war ganz erheblich und dauerte längere Zeit & 


1) Pathogenese und Behandlung der Anurie. Berliner klin. Wochenschrift, 1° 
Nr, 16, S. 17 ft.; Nr. 17, 8.767 ff., speziell S. 768. 
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In einem im Januar 1912 an der Straßburger chirurgischen Klinik beobach- 
teten Falle hatte offenbar ein schweres Trauma des Brustkorbes Veranlassung 
zu der 30 Stunden, d. h. bis zum Exitus währenden Anurie gegeben. 

Die Krankengeschichte dieses Falles sei hier kurz mitgeteilt, zumal eine 
Autopsie vorliegt. 


Jakob H., 63 Jahre alter Kohlenarbeiter, wurde am 6. Januar 1912 durch eine auf 
dem Nebengeleise rangierende Lokomotive, die an den Wagen, auf dem er arbeitete, mit 
Wucht auftuhr, aus seinem Wagen herausgeschleudert. Patient wurde eine Stunde nach 
dem Unfall in schwerem Shock, aber bei erhaltenem Bewußtsein eingeliefert. Außer einer 
linksseitigen Malleolentraktur fanden sich mehrfache Rippenfrakturen mit beiderseitigem 
Haemothorax und ausgedehntem Hautemphysem. Die Bauchorgane waren frei. Katheter- 
urin normal. Von da ab komplette Anurie bis zum Exitus, der 30 Stunden nach dem 
Trauma, trotz 3 Liter Kochsalzinfusion, erfolgte. Die Blase wurde bei wiederholtem Ka- 
tueterisieren leer befunden. 

Autopsie: Weder makroskopisch noch mikroskopisch Veränderungen am Urogenital- 
apparat, insbesondere werden auch mikroskopische Fettembolien in den Nieren, auf die 
speziell geachtet wurde, vermißt. 


Der vorstehende Fall ist wohl ein typisches Beispiel für eine Anurie nach 
Einwirkung eines groben, vorzugsweise den Thorax treffenden Traumas, ohne 
daß die Nieren selbst verletzt worden waren, oder sonst auch mikroskopische 
Veränderungen aufwiesen. 

In einer weiteren, im Laufe des Wintersemesters 1911/1912 an der Strab- 
burger chirurgischen Klinik gemachten Beobachtung handelte es sich um ein 
grobes Trauma vorzugsweise des Unterleibs, das von Anurie gefolgt war. Dabei 
wies allerdings die eine Niere ausgedehnte Zerreißungen auf, die andere Niere 
war indes, abgesehen von einem leichten, oberflächlichen Kapselriß, makrosko- 
pisch normal. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

Joseph D., Bahnarbeiter, 36 Jahre alt, fiel in der Abenddümmerung des 13. Januar 


1912 aus einer Höhe von 121m in einen Steinbruch hinunter. Er blieb die Nacht (vom 13. 
aut 14. Januar) dort liegen bis morgens 8 Uhr, wo er aufgefunden wurde; bewußtlos will 
Patient nicht gewesen sein; auch will er im Laufe dieser Nacht !/, Liter Urin spontan 
entleert haben. 

Auch im Laufe des 14. Januar hat Patient noch 2mal, allerdings nur wenige Kubik- 
zentimeter, stark blutigen Urin entleert. Von da ab versiegte die Harnsckretion vollständig. 
Auch fand der herbeigerufene Arzt beim Katheterisieren die Blase leer. 

Am 15. Januar 1912 vormittags trifft Patient in der Klinik ein: starker Shock, aber 
bei Bewußtsein. Außer multiplen Rippenbrüchen komplizierter Beckenbruch und rechts- 
seitire Unterschenkelfraktur. Durch Katheter werden nur einige Tropfen blutigen Urins 
entleert. | | 

Diagnose: Rechtsseitige Nierenruptur. 

Weil Verdacht besteht, daß gleichzeitig eine extraperitoneale Blasenruptur vorlieren 
könne: Sectio alta; Blase wird indes intakt befunden. Exitus unter zunehmender Kollaps 
12 Stunden nach der Einlieterung. 

Autopsie: Links leichter, oberfliichlicher Kapselriß der Niere, sonst makroskopisch 
normal. Kechts ausgedehnte Ruptur, starkes perirenales Hämatom. 


П. 
Während diese periphere Form der reflektorischen Anurie, wenn sie auch 
nicht so häufig beobachtet wird wie die andere, ganz alleemein akzeptiert wird, 
sind die Ansichten über das Vorkommen der renalen Form noch immer geteilt. 
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Von einigen Autoren als extrem selten bezeichnet (Casper, Kiimmell), wird sie 
von anderen tiberhaupt geleugnct (Küster, Legueu). 

Da es sich bei dieser renalen Form der reflektorischen Anurie meist 
um Anurien im Gefolge von Nierensteinkrankheit handelt, so werden wir uns im 
folgenden vorzugsweise mit diesem Krankheitsbild zu beschäftigen haben. 

Tatsächlich waren nun in einer großen Anzahl von Fällen von sog. kat 
kulöser Reflexanurie entweder einklemmende Steine auf beiden Seiten vorhanden. 
oder aber bei einseitigem Stein war die andere Niere bereits funktionsuntuùchtir. 
verödet, atrophisch, von Geburt an nur rudimentär entwickelt oder uberhaupt 
nicht vorhanden, d. №. es handelte sich um einen sog. kongenitalen Defekt der 
einen Niere. 

Zur Entscheidung der Frage käme es also darauf an, den Nachweis zu 
erbringen, daß die andere Niere wirklich vorhanden und anatomisch gesuni 
war; mit anderen Worten: für den Begriff der renalen reflektorischen 
Anurie muß ein vollkommenes Gesundsein der zweiten Niere voraus- 
gesetzt werden. 

Dieser Nachweis ist aber natürlich nicht immer leicht zu erbringen. 

Israel’), der am eifrigsten für die Annahme einer (renalen) Reflexanuzi- 
eintritt, hat sehr instruktive Beispiele mitgeteilt, die die Richtigkeit seines Stand- 
punktes beweisen sollen. Tatsächlich lassen auch viele seiner Beobachtungen 
kaum eine andere Deutung zu. 


In dem einen Falle von Israel (1901, Fall 192.72, S. 381/382) bandelte es sich um 
wiederholte Anfälle von Anurie infolge von Verlegung des linken Ureterursprungs durea 
cinen Nicrenstein. Nephrolithotomie nach 4!/,tägiger Anurie. Heilung. Mittelst des Kyst- 
skops konnte dann dargetan werden, daß alsbald nach der Entfernung des verstopfenü:n 
Steines die rechte, nicht operierte Niere anfing wieder zu sezernieren. Durch diesen Pr- 
fund ist der Beweis für die reflektorische Natur ihrer Funktionseinstellung erbracht. 


In einem zweiten Falle Israels (1901, Fall 190.70, S. 379/380) lag eine dopp:l- 
seitige Nierenkalkulose vor. Sechstägige Anurie durch Steinverstopfung des linken Ureter: 
Verschiebung des Steines in das Nierenbecken in Narkose. Steinextraktion durch Dech, 
tomie. Hier stellte sich sofort nach der Entfernung des Steines die Harnentleerung aı! 
natürlichem Wege, wie aus der Niereowunde wieder her. Die gesonderte Untersuchur: 
des Wundurins und des Blasenurins ergab das Resultat, daß sich der Blasenurin konstar:! 
in Jeder Vergleichsprobe durch erheblich größeren Farbstoftzchalt, bedeutenderen Eiweib- 
reichtum und höheres spezifisches Gewicht von dem Wundurin unterschied, wodurch ärr 
sichere Beweis geliefert war, daß beide Urine verschiedenen Nieren entstammten, son: 
auch die nicht operierte rechte Niere gleichzeitig mit der linken wieder angefangen hat! 
zu funktionieren. Auch in diesem Falle handelte es sich also um eine exquisite reflekt - 
rische Anurie der einen Niere, die sofort belioben wurde nach Steinextraktion aus der an- 
deren Niere. 


Bei einem im Laufe des Wintersemesters 1911/1912 an der Straßburger 
chirurgischen Klinik beobachteten Falle hatte sich die Anurie unter ganz eigen- 
tumlichen Verhältnissen eingestellt. 


Der 43 Jahre alte Obertelegraphenassistent Karl Schr. war am 17. Februar 1912 
ganz akut unter ileusartiren Erscheinungen erkrankt. 
Chromokystoskopie und beiderseitiger Ureterenkatheterismus (Dr. Guleke) batten 


1) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. Карие ХИ: Ао 
und Olizurie, 5. 358 tt. 
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eine schwere Funktionsstörung der linken Niere und normale Sekretion der rechten Niere 
ergeben. 

Ein wiederholt aufgenommenes Réntgenbild ergab immer an der gleichen Stelle, d. h. 
im Antangsteil des linken Ureters einen bohnengroßen Steinschatten und eine Vergrößerung 
der linken Niere bei normalem Verhalten rechterseits. 

Nach Entfernung des Konkrementes durch Ureterolithotomie in Narkose durch Herrn 
Prof. Madelung am 8. März 1912 entleerte der Kranke im Laufe der nächsten 24 Stunden 
nch 550 ccm Harn; von da ab versicgte die Harnsckretion völlig. Wegen zunchinender, 
recht bedrohlich erscheinender Allgemeinsymptome wurde nach 12stündigem Abwarten, 
khochsalzinfusion usw. zunächst die Wunde wieder eröffnet, und als die Harnsekretion 
immer noch nicht in Gang kam, nach weiteren 12 Stunden, am 10. März 1912, durch Herrn 
Dr. Guleke der doppelseitige Ureterenkatheterismus ausgeführt. Aus dem rechtsseitigen 
Katheter НоВ sofort unter Druck stehender, blutig gefärbter, trüber Urin ab, während der 
lioke Ureter nur auf eine Länge von 5 cm sondiert werden konnte, ohne daß auf dieser 
Seite Urin abfloß. 

Durch den rechtsseitigen Ureterkatheter flossen im Laufe der nächsten 24 Stunden 
(10. auf 11. März 1912) 200 ccm allmählich klarer werdenden Urins ab; der Katheter wurde 
nunmehr entfernt. Die Sekretion blieb dauernd im Gange; auch der Verband der links- 
seitigen Harnleiterüistel war vom 12. März ab von Urin durchtränkt. 

Nach einem längeren Krankenlager, das durch Lungenkomplikationen noch weiter 
verlängert wurde, erholte sich Patient langsam und wurde Mitte April 1912 völlig geheilt 
entlassen. 


In diesem Falle war also im Anschluß an die linksseitige Ureterolithotomie 
ein reflektorischer Stillstand der Funktion der Niere auf der operierten, linken 
Seite, gleichzeitig aber auch der anderen, gesunden rechten Seite aufgetreten, der 
erst durch den Ureterenkatheterismus dieser rechten Seite behoben wurde. 

Sehr wahrscheinlich hatte ein einfaches Blutcoagulum im Ureter der ope- 
nerten, linken Seite Veranlassung zu dem Auftreten der Reflexanurie der anderen, 
rechten Seite gegeben. 


Daß eine Reflexanurie auch bei anderen Formen von plötzlicher Hemmung 
des Urinabflusses eintreten kann, geht aus einer Beobachtung Israels (1901, 
Fall 28.3, $. 74—76 und S. 396) hervor. 


Hier handelte es sich um einen 23jährigen Mann mit großer rechtsseitiger remittie- 
render Hydronephrose, die von Zeit zu Zeit durch Verlegung ihres Abflusses enorme Di- 
mensionen unter außerordentlich schmerzhafter Spannung annahm. Während dieser Anfälle 
bestand jedesmal eine Herabsetzung der Harnmenge auf ein Minimum, während eine Ent- 
le-rang des Sackes durch Punktion alsbald eine Harnflut erzeugte. Der Nachweis, daß 
diese sofort mit der Spannungsabnahme auftretende Polyurie ausschließlich auf die wieder- 
kehrende Funktion der gesunden Niere zu beziehen war, konnte dadurch erbracht werden, 
daß der Inhalt des Sackes zur Zeit der Retention und Punktion jedesmal dunkelhämorrlia- 
gisch war, während die unmittelbar der Punktion folgende Harntlut mebrere Тасе lang 
völlig blassen. blutfreien Urin lieterte. Erst nach 2tägirer Dauer dieser blassen Polyurie 
palm der Harn eine blutige Färbung an, als Ausdruck der jetzt wiedergekehrten Wegsam- 
keit des Ureters. Nach etwa 10 Tagen kehrte dann der Urin zur Norm in Farbe und 
Quantität zurück. 


Es stellt also diese Krankengeschichte eine ganz einwandsfreie Beobachtung 
dar über den reflexhemmenden Einfluß akuter Spannungsabnahme in einem Hydro- 
nephrosensacke durch temporären Ureterverschluß, und ist somit zugleich ein 
Beweis für das Vorkommen von reflektorischer Anurie bei einseitirem, nicht 
kalkulösem Ureterverschluß. 


Hierher wären auch jene im ganzen seltenen Fälle von Reflexannrie zu rechnen, in 
denen vorübergehende oder dauernde Harnlosigkeit eintrat nach Traumen einer Niere, 


nach Exstirpation der einen (z.B. tuberkulôsen) Niere'), nach unbeabsichtigter Unter- 
bindung des einen Ureters im Verlaufe vaginaler und abdominaler Radikaloperationrn 
[ein Fall von Stouffs (1899/1900), vier Fälle von Kroemer (1909)], oder bei vorüber- 
gehender Verstopfung des einen Ureters durch ein Blutgerinnsel bei Sarkom der betreflen- 
den Niere und völligem Gesundsein der anderen Niere [Fall von Eliot (1909)], ferner 
nach Nephrektomien, im Gefolge deren die Anlegung von Dauerpinzetten am Nierensti:l 
notwendig geworden war [drei Fälle von Rovsing (1908)]. In einem anderen Fall‘ 
endlich hatte ein zu langer Drain in der Gegend des Nierenstils (nach Exstirpation einer 
hydronephrotischen Niere) geniigt, um eine ausgesprochene Oligurie der einzig vorhandenro 
Niere hervorzurufen. Erst die Kiirzung des Drains brachte die Harnsekretion wieder in 
Gang, ohne daß die Getränkeaufnahme im geringsten gesteigert worden wäre; nach mehr- 
tägiger Polyurie ging die Harnausscheidung auf das normale Maß zurück. 


In allen diesen Fällen müssen wir, sofern wir von einer eigentlichen. re- 
nalen, reflektorischen Anurie sprechen wollen, den Nachweis führen, daß di 
zweite Niere zur Zeit der Einwirkung des Traumas, des chirurgischen Eingriff: 
an der anderen, der Steineinklemmung in dieser letzteren usw., vollkommen ge- 
sund war. 

Nur wenn wir den Schwerpunkt der ganzen Frage auf dieses Gesundsein 
der zweiten Niere legen, kann die Frage des Vorkommens oder Nichtvorkommen: 
der reflektorischen Anurie gelöst werden. 

Es ist nun jedenfalls sehr bezeichnend, daß E. Fraenkel in allen zur 
Sektion gelangten Fällen von Anurie der Kümmellschen Abteilung in Hamburg. 
die klinisch als reflektorisch aufgefaßt war, stets pathologisch-anatomisch nach- 
weisbare Veränderungen, meist Nephritiden, feststellen konnte. Daß es dabe 
genauester mikroskopischer Untersuchung der betreffenden makroskopisch an- 
scheinend normalen Niere bedarf, um die oft zirkumskripten Epithelveränderungen 
nachzuweisen, ist selbstverständlich. 

Mikroskopische Untersuchungen an der restierenden oder angeblich gesunden 
Niere sind nun nicht in allen Fällen von sog. reflektorischer Anurie mit der 
wünschenswerten Sorgfalt ausgeführt worden. 

So ist auch in dem schon oben erwähnten, ein Unikum darstellenden Falle 
von Jenkel°), aus der Braunschen Klinik in Göttingen, leider Näheres über 
den mikroskopischen Befund der zurückgelassenen Niere nicht mitgeteilt. 


Es handelte sich um eine 54jährige Frau mit zweifelloser Tuberkulose der rechten 
Niere. Funktionstfähige, gesunde linke Niere: durch mikroskopische, bakteriologische und 
chemische Untersuchung, sowie durch Gefrierpunktsbestimmung des getrennt aufgefangeneü 
Urins erwiesen. Nephrectomia dextra. Danernde Anurie. Exitus am fünften Tage. 

Sektion: Herz und Lungen ohne wesentliche Veränderungen. Keine Sepsis oder 
Peritonitis. Die linke Niere etwas vergrößert, makroskopisch ohne jede weitere Verände- 
rung; auch die mikroskopische Untersuchung hat keine krankhaften Prozesse nachgewiesen. 


Der Erkrankung der anderen, restierenden, als gesund angesehenen Niere 
können nun verschiedene Ursachen zugrunde liegen; was die weitere Be- 


1) Fall von Jenkel (1905), auf den ich weiter unten noch zurückkommen werde. 

2) Fall von Israel, 1901, 8. 399. 

3) Zur Kasuistik der tédlichen reflektorischen Anurie beim Menschen nach Nephrek- 
tomie ween einseitiger Nierentuberkulose. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXXVII, 
1905, S. 593. 
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urteilung der Falle aber dann besonders erschwert, ist, daß die Erkrankung auch 
verschiedenen, alteren oder jungeren Datums sein kann. 


Es kann die betreffende Niere schon lingere Zeit vor der Anuriekrise in ihrer 
Funktion mehr oder weniger herabgesetzt, untüchtig gewesen sein, was auch Legueu’) 
veranlaßte, alle Steinkranken, die anurisch werden, als Individuen aufzufassen, „qui la 
veille vivaient avec un seul rein“ 

Es ist aber auch sehr wohl denkbar, und gelegentlich auch mit Sicherheit nachzu- 
weisen, daß erst infolge der Operation und vor allem durch die (Chloroform-) Narkose eine 
his dabin gesunde Niere nach dem chirurgischen Eingriff an der anderen plötzlich erkrankt 
und ihre Funktion einstellt. 

In diesen Fällen handelt es sich um eine durch die Narkose (eventuell in Konkurrenz 
mit anderen Momenten, z. B. mit Erkältungsschädlichkeiten) bedingte Schädigung der 
Nierenepithelien, also um eine akute Nephritis, im Gefolge deren sich die Anurie entwickelt. 

Hier erkrankt also das betreffende Organ erst infolge der Operation, bzw. der Narkose. 

Im Gegensatz zu den erstgenannten Fällen kann hier auch die beste Funktions- 
prüfung vor solchen unglücklichen Zufällen nicht schützen. 


Wenn wir von diesen Fällen absehen, in denen die zweite Niere zur Zeit 
des Eintritts der Anurie nicht sicher anatomisch gesund war, so bleiben doch 
noch zahlreiche einwandsfreie Beobachtungen übrig, in denen das Organ normal, 
ıntakt war, so daß an dem Vorkommen wirklicher reflektorischer Anurien ein 
Zweifel nicht bestehen kann, und diese rechtfertigen vollauf die Aufstellung des 
begriffs der reflektorischen Anurie, — sowohl der peripheren, wie der renalen Form. 

Wie sind nun die verschiedenen Arten der reflektorischen Anurie 
zu erklären? 

Bei den im Gefolge von groben Kontusionen des Bauches und der Brust 
durch stumpfe Gewalt oder nach lange dauernden Abdominaloperationen auf- 
tretenden Anurien handelt es sich wohl sicher um eine richtige Shockwirkung, 
d.h. um einen reflektorisch ausgelösten kollapsähnlichen Zustand, eine Art Er- 
schöpfung oder Hemmung der Nierentätigkeit als Resultat eines aus der Peripherie 
zugeführten heftigen Reizes, wobei gleichzeitig auch andere Funktionen (Herz- 
tätigkeit, Atmung, Gefäßnerventätigkeit, Motilität, Sensibilität, Reflexe usw.) dar- 
niederliegen, bei ungetrübtem Bewußtsein. 

Auch bei den anderen Formen der Anurie aus peripherer Ursache muB 
man zur Erklärung des Phänomens auf die Einwirkung eines Reflexes, wie in 
anderen Fällen auf die Funktion anderer Organe, so hier auf die Nierentätigkeit 
rekurrieren. 


Guyon hat wohl als erster auf die Beziehungen zwischen Harnröhre und Blase, so- 
wie zwischen Blase und Nieren hingewiesen und dafür die Bezeichnungen des „reflexe 
vesico-uretral“ und „reflexe v&sico-renal“ eingeführt, Begriffe, die auch am un- 


vezwungensten die von "Harnröhre und Blase ausgelösten Sekretionsstörungen der Nicre 
erklären. 


Wie haben wir uns nun aber den Vorgang, daß eine gesunde, bisher nor- 
mal funktionierende Niere plötzlich, infolge eines die zweite Niere — gleichgültig 
ob diese letztere bisher gesund oder krank war — treffenden Reizes, ihre Tätig- 
keit einstellt, zu erklären? 


1) De l’anurie calculeuse. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, t. XIII, 1895, p. 865. 








= 414 == 


Daß dabei nervöse Momente im Spiele sein müssen, die zur Auslosung 
von Reflexen zwischen diesen Organen führen, ist wohl sicher. 


Der von Guyon und seiner Schule geprägte Ausdruck des „reflexe reno-renal” 
gcht von der Vorstellung aus, daB es die Nervenbahnen sind, auf denen sich die die 
eine Niere treffenden Schädigungen auf die andere, bis dahin gesunde Niere fortptlanzen. 

Es soll freilich nicht geleugnet werden, daß es in anderen Fällen toxische Mo- 
mente sind, die für die nach Erkrankung der einen Niere auftretenden Symptome der 
anderen Seite verantwortlich zu machen sind, oder daß gelegentlich eine funktionelle 
Überanstrengung des restierenden Organs eine Funktionsstörung desselben (nach Ex- 
stirpation der anderen Niere) herbeiführt, oder daß endlich die mehr oder weniger hypo- 
thetischen Zytotoxine, die eine kranke Niere produziert, die andere Niere ungünstig 
beeinflussen. 


Über die tieferen Ursachen, die diesen Reflex auslösen, sind wir 
noch gar nicht orientiert. 


Ganz allgemein wird der gesteigerte intrarenale Druck dafür verantwortlich gemacht. 

Tatsächlich hat diese Erklärung etwas sehr Bestechendes, zumal einzelne genauer 
beobachtete und kontrollierte Fälle den Wert von wirklichen Experimenten zu haben 
scheinen. So könnte auch der oben schon erwähnte Fall von Israel!) als ein experimen- 
telles Beweisstück gelten: Hier wirkte in einem Falle von intermittierender Hydronephrosé 
die durch jedesmalige Abknickung des Ureters hervorgerufene Steigerung des intrarenalen 
Druckes sckretionshemmend auf die andere Niere, und die durch Punktion des Hydre- 
nephrosensackes hervorgerufene Verminderung der anormalen intrarenalen Spannung heb 
die Sekretionshemmung auf, indem sofort eine ausschließlich von der gesunden Niere 
produzierte Polyurie auftrat. 


Es lag natürlich nahe, an die 


Experimentelle Erzeugung einer reflektorischen Anurie 


zu denken, die meines Wissens nur von Götzl’) am Hunde versucht worden ist. 


Unter 12 Experimenten, die Götzl, auf Israels Veranlassung, angestellt. hat, ırt 
es ihm, wie er meint, 3mal gelungen, durch Steigerung des intrarenalen Druckes beim 
Hunde die Harnsekretion der anderen Seite zu vermindern oder ganz aufzuheben. 

Über den Verlauf der übrigen neun Versuche, deren Gang der gleiche war, giht 
Götzl (l.c. S.630) nur an, daß bei ihnen „keine deutliche Beeintlussung der Harusekretion 
der anderen Seite durch die Druckerhöhung dargetan werden konnte“. 

Es ist nicht einzusehen, warum gerade die drei erstgenannten Versuche als positiv 
im Sinne einer richtigen Deutung anzusehen sind. 

Es wäre doch denkbar, daß gerade die neun, leider nicht genauer mitgeteilten Ver- 
suche das gewöhnliche Bild тареп und daß es sich bei den drei anderen um Abweichungen 
von der Norm handelte, oder daß irgendwelche zufällige oder anderweitige, in ihren Grund- 
ursachen hier zunächst nicht zu erörternde Momente cinwirkten. 

Die Resultate Götzls stehen aber auch in Widerspruch mit älteren Versuchen 
Guvons (1892, am Hunde) und solehen von Allard (1907, am Menschen mit angeborenet 
Blasenektopie). (ie ebenfalls den Eintluß einseitiger Abtlußerschwerung bzw. die Wirkung 
einseitig erhöhten Gegendruckes auf dic Tätigkeit der anderen Nicre studierten.?) 

1) 1. e. 1901, Fall 28.3, S. 74—76 und 396. 

2) Untersuchungen über reflektorische Anurie. Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie 
des Menschen u. der Tiere, Bd. LAXNIIT, 1901, S. 628. 

3) Solche Untersuchungen legen demnach nur in geringer Zahl vor. Im Gegensatz 
dazu ist die Frage nach dem EinfluB erschwerter Harnabsonderung auf die Nierenfunktion 
dieser gestauten Seite von zahlreichen Autoren sehr gründlich erörtert worden. Unite! 
diesen nimmt nur Gogitidse (1908) vergleichsweise Rücksicht auf die Ausscheidunf 
verhältnisse der freien Seite. Für unsere Zwecke sind jedoch diese Zahlen schon mt 
Rücksicht auf die ganz abweichende Versuchsanordnung nicht zu verwerten, 


Sie stehen weiter aber auch in Widerspruch mit eigenen, in Gemeinschaft mit 
Herrn Dr. Ahreiner, Assistenten an der Straßburger chirurrischen Klinik, im Laufe der 
letzten beiden Semester am Hunde ausgeführten Versuchen, die fortgesetzt und an anderer 
Stelle in extenso veröffentlicht werden sollen. 


Aus diesen wähle ich folgende, einen regelmäßigen Typus der Harnausscheidung für 
jede einzelne Niere darstellende Kurventafel und die dazugehörige Tabelle aus, die beweist, 
cad von einer Sekretionsbeschränkung oder gar völligen Hemmung auf der freien Seite 
unter dem Einfluß einer Drucksteigerung im Ureter der anderen Seite keine Rede sein 
kann. daB ganz im Gegenteil die freie Seite die Arbeit der anderen, gestauten Seite über- 
samt und vikariierend für diese letztere eintritt. 

Versuch vom 5. Januar 1912: Männlicher Hund. Körpergewicht 14kg. Nar- 
kose: 0,02 Morphium subkutan und leichtes Anätherisieren ganz zu Beginn des Versuches 
während des eigentlichen operativen Eingriffes. Intravenöse Infusion von 1 Liter physio- 
lugischer Kochsalzlösung während der nicht ganz 2 Stunden dauernden Beobachtungsperiode. 


I, Nicre (Freie Seite ) 
——— R. Niere (Druckseite). 
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Im ubrigen gestaltete sich die Versuchsanordnung folgendermaBen 


Das in Rückenlage befestigte Tier wurde nach einer Morphinminjektion (0,002 g pro 
Kilogramm Körpergewicht) leicht anätherisiert zur Freilegung der Harnleiter usw. 


Während der ganzen Dauer der Versuche wurde dann lauwarme physiologische 
Kochsalzlösung langsam tropfenweise in die freipräparierte Vena jugularis infundiert (im 
alleemeinen 0,7 ccm pro Minute und Kilogramm Körperrewicht). Auf diese Weise ließ sich 
еше zu große oder zu lange dauernde Zufuhr von Wasser, also ein Wasserüberschuß, der 
bekanntlich auf den Ausgang von derartigen Experimenten störend einwirkt, am besten 
vermeiden. 

In die durch Laparotomie freigelegten Ureteren wurden dann mit Schläuchen ver- 
schene, dünne (slaskanülen eingebunden, diese nach außen geleitet und die Wunde wieder, 
soweit als möglich, sorgfältig geschlossen. Der Leib des Tieres wurde nunmehr mit war- 
nen Tüchern bedeckt, um tunlichst eine Abkühlung desselben zu verhindern. 

Die Druckperiode selbst setzte erst ein, nachdem zuvor aus beiden Nieren Urin- 


proben zur vergleichenden Untersuchung erhalten worden waren, in der Regel nach 40 bis 
60 Minuten. 
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Widerstandshöhe | Zeit | Diurese in Kubikzentimetern 
in Zenti- | in p 
W | e 
шее NE Minuten Linke Niere Rechte Niere 


(Rechte Niere) | 


























| | 
555 | = a 
6% 2,9 27 
| 605 1,6 1,3 
| ` 610 1,5 1,4 
| 
| 615 1,6 1,8 
Di 45 ' 11,9 11,4 
|” 1,3 1,3 
625 | 0,9 08 
6390 | 0,8 0,7 
| 635 "07 0,7 
1 640 | 0,6 07 
di | 
; pro 1 Minute | 0,26 0.25 
Gu | 44 | —0.4 | 
630 3,2 0.8 
1 ser D 2 13,5 “ao 
60 cm Wasser ` eu 20 45 13,5 08 : 
тю 44 1,0 
pro 1 Minute | 0,64 0,11 
ке . ico e ers 
705 36 0,0 
vin 5,0 0.1 
80 cm Wasser 415 г 25 | 3,5 + 14,6 0,2% 0,5 
720 | 1,8 0,1 
723 | 07 0,1 
pro 1 Minute 0,58 0,02 
| 130 1.0 0.9 
j lo al. 131. 
ww 0,7 | 1,3 
11 0,7 0.6 
| pro 1 Minute (),14 0,2 
Gewicht der Nieren . . . . | 34 e 40 g 


Anmerkung: Nierenhecken so gut wie leer, Nieren normal. 


un u a nenn. 
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Zur Behinderung des Harnabflusses aus dem Ureter, bzw. zur Erzeugung 
eines erhôhten Gegendruckes in ihm wurde mit geringen Modifikationen die 
(ältere) Lindemannsche Versuchsanordnung?), die bei aller Einfachheit unstreitig 
vollkommener ist, als alle vor und nach Lindemann für ähnliche Zwecke vor- 
geschlagenen Methoden, gewählt. 


Ein drei Klemmen tragendes, dünnes Y-Röhrchen aus Glas ist einerseits mittelst 
Schlauches mit der Ureterkanüle verbunden, andererseits mit einer etwa 100 cm langen, 
graduierten Burette, die bis zu der gewollten Höhe mit Wasser (statt Öl, im Gegensatz zu 
Lindemann) beschickt wird. 

Bei offenen Klemmen zwischen Bürette und Ureterkanüle und geschlossenem dritten 
Schenkel des Y-Röhrchens lastet nunmehr die Wassersäule auf der Niere bzw. dem Harn- 
leiter und dem darin enthaltenen Urin. 

In dem oben mitgeteilten Versuche entsprechen also die auf der Kurve und in der 
Tabelle angegebenen Widerstände (von 60 und 80 cm) Wasserdrücken, da der Harn die 
allmählich wachsende und dann annähernd konstante Belastung bewirkte. Bei Anwendung 
von Wasser kann man die Höhe des Gegendruckes, dank dem niedrigeren spezifischen Ge- 
wicht, mit viel größerer Präzision ablesen, als bei Anwendung eines Hg-Manometers (wie 
es Götzl anwendet). 

In Zeitabständen von je 5 Minuten wird nun der Urin der nicht gestauten (freien) 
Seite in einem graduierten Zylinder aufgefangen, und auch der während desselben Zeit- 
alschnittes in die Bürette hinein sezernierte Harn der gestauten Seite wird aus dem nun- 
mehr geöffneten dritten Arm des Y-Röhrchens abgelassen und genau gemessen. 

Auf diese Weise wurde auf der Widerstandsseite ein so gut wie konstanter Druck 
erzielt [im (regensatz zu dem Vorgehen von Götzl, in dessen einzelnen Versuchen die 
Pruckhôhe dauernd und innerhalb weiter Grenzen schwankte: 70 und 200 mm Hg (Ver- 
such I)». 72 und 195mm Hg (Versuch ID 

Eine solche Konstanz des Druckes ist bekanntlich in Versuchen wie den unse- 
ngen für deren Ausfall und die Beurteilung des Endresultates sehr wichtig. 

Je nach Wunsch kann dann nach bestimmter Zeit der Druck durch Zugießen von 
Wasser direkt in die oben offene Biirette, oder Ablaufenlassen aus ihr durch den dritten 
Arm des Y-Röhrchens, auch mitten im Versuche erhöht oder herabgesetzt, oder durch Ab- 
nehmen des ganzen Apparates an dem mit der Ureterkanüle verbundenen Zwischenschlauch 
überhaupt ausgeschaltet werden, wenn man wieder normale Druckverhältnisse für beide 
Seiten herstellen will. 

Wir haben darauf geachtet, den Urin beider Seiten in möglichst kleinen, d.h. kurzen 
Intervallen (von 5 Minuten) aufzufangen und zu messen, um den regelmäßigen Fortgang 
der Sekretion genauer und leichter Kontrollieren zu können. 

Selbstverständlich dürfen die Versuche nicht allzu kurze Zeit dauern, da sich etwaige, 
in kleineren Zeitabschnitten beobachtete Unterschiede in der Harnmenge in größeren (Ge- 
saınt-) Perioden wieder ausgleichen konnten. 

Dieses Vorgehen hat aber wieder den Nachteil, eine Verlängerung der Narkose zu 
benötigen und damit die Herzkraft der Versuchstiere zu schwächen. 

Auch durften die Versuche deshalb nicht zu lange ausgedehnt werden, weil stets zu 
befürchten ist, daß sich dabei auf der Druckseite pathologische Veränderungen der Nieren, 
speziell der Nierenepithelien ausbilden könnten, die auf den Ausgang des Versuches nicht 
ehne Eintluß bleiben. | 

Wir haben endlich in unseren Versuchen sorgfältig auf das Verhalten des Nieren- 
beckens und des Ureters der gestauten und der nicht gestauten (freien) Seite geachtet bei 
der jedem einzelnen Experiment unmittelbar folgenden Autopsie, so daB es sich nicht 
darum handeln kann, die Ergebnisse damit zu erklären. daß sich bei der Einschaltung des 
Widerstandes Urinanteile von wechselnder Menge im Ureter oder Nierenbecken ansammeln, 
die sich nach Authebung des Druckes aus der bis dahin gestauten Seite entleeren und ohne 
diese Vorsichtsmaßregel eine stärkere Sekretion der nicht gestauten Seite vortäuschen. 

Auch wurden nach Beendigung dieser Untersuchungen etwaige makroskopische und 
mikroskopische Veränderungen der Nieren, des Nierenbeckens und der anderen inneren 
Urgane notiert und das Gewicht jeder einzelnen Niere bestimmt, da oft ganz erhebliche 


1) Uber die Wirkung der Gerwrendruckerhöhung auf die Harnsekretion. Zieglers Bci- 
triige, Bd. XXI, 1897, S. 500. 
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Größenunterschiede der Nieren bei Hunden vorkommen, die gelegentlich die richtige Der- 
tung eines Versuches erschweren. 


Es ist unmörlieh, sich bei solelfen Tierversuchen gegen alle Einwiirfe in bezug ax 
Zweckmäßigkeit der Versuchsanordnung zu wappnen; immerhin glauben wir, uns дет 
den Vorwurf des Nichteinbaltens der allerprimitivsten Vorsichtsmabregeln durch das ele 
beschriebene Vorgehen geschützt zu haben; freilich bedeuten schon die Narkose und neb 
mehr die operative Vorbereitung der Hunde, endlich das dauernde Verweilen der Gli 
kanülen in den Harnleitern Momente, deren Tragweite bezüglich ihres die Nierenfunktor 
schädigenden oder störenden Eintlusses uns nur zu sehr bekannt ist. 

Mit Rücksicht darauf haben wir die Versuche an möglichst vielen Einzelindivide 
unter möglichst gleichen Bedingungen ausgeführt. und zwar (im Gegensatz zu Götzb ne 
stets demselben Endergebnis. Nur auf diese Weise konnten etwaige Zufällierkeiten aus 
geschaltet oder unbeabsichtigte Fehler bemerkt werden. 


Es geht aus unseren eigenen Versuchen, in Übereinstimmung mit Guve! 
und Allard, hervor, daß beim sonst gesunden Tier eine Abflußbehinderung des 
Urins der einen Niere bei gleicher oder annähernd gleicher Höhe des Druck: 
keinerlei Verminderung der Urinsekretion auf der anderen, freien Seite bewirst 

Im Gegenteil reagiert die gesunde, freie Niere des Hundes m. 
einer ganz konstanten, oft ganz erheblichen Mehrausscheidung Jr: 


restaute. 


Urins; sie übernimmt sozusagen die Funktion der anderen, g 


Seite, und die zum Teil starken Differenzen in don absoluten Menger 
des ausgeschiedenen Harns auf der Druckseite, gegenüber der ar- 
deren, freien Seite, sind auf die kompensatorische Mehrarbeit de 
anderen Niere zu beziehen. 

Nur solange die Herzkraft gut bleibt, ist diese kompensatorische Табак 
der freien Niere deuthch nachzuweisen. 

Läßt die Herzkraft nach, so sinkt natürlich die Nierensekretion sowohl aw 
der freien, als auch auf der vestauten Seite; das machte sich auch in dem Fall. 
dessen Ausscheidungskurve oben mitgeteilt ist, wie überhaupt sehr häufig ser 
Ende der (mit allen Vorbereitungen) durchschnittlich 3 Stunden dauernden Ver 
suche unangenehm bemerkar, 


Wie sich die freie Seite gegenüber der unter Widerstand arbeitenden Niet 
verhält, wenn eines der beiden oder beide Organe vorher spontan erkrankt! 
waren oder künstlich krank gemacht worden waren (doppelseitige expen- 
mentelle Nephritis; Einnähen eines aseptischen Fremdkörpers, z. B. eines Konktr- 
mentes, in das Nierenbecken der einen Seite; einseitire unvollständige Uretr 
ligatur, also Erzeugung einer offenen Hydronephrose der einen Seite; eist 


1) Bei der Häufigkeit des Vorkommens von ein- oder doppelseitigen Spontanerkras- 
kungen der Niere beim Hunde kann es der Zufall fügen. daß man retrospektiv, d. b. oa? 
der Autopsie, auf bestimmte Variationen in der Urinsekretion aufmerksam gemacht wir. 
aus denen Sehlüsse bezüglich des Eintlusses der Harnstauune auf kranke Nieren, bzw. 
kranker gestauter Nieren auf gesunde oder ebenfall erkrankte Nieren gezogen жегип 
könnten. Vorläutig sahen wir zu wenig solche Fälle, um aus ihnen bindende Schlüsst 
ziehen zu können. 


Se, ER = 


Pvelonephritis durch Einspritzen von Bakterienkulturen in das Nierenparenchym 
oder in die freipraparierte A. renalis; Traumatisieren einer Niere; Kauterisieren 
derselben; Erfrierung mittelst eines Chlorathylstrahles, der auf das bloBgelegte 
an appliziert wird; Injektion von Öl oder einer Lykopodiumsuspension in die 
\ierenarterie usw.), darüber läßt sich a priori nichts Sicheres aussagen. 

Derartige Untersuchungen haben wir ebenfalls seit geraumer Zeit in Angriff 
nommen. 


Ich gebe folgende Kurve und Zahlentabelle wieder, die den Einfluß einer künstlich 
hervorgerufenen Erkrankung der einen Niere auf die in ihrem Abfluß behinderte gesunde, 
zweite Niere (erste Hälfte des Versuchs), und umgekehrt den Einfluß der Drucksteigerung 


EE І. Меге (OpertrieNtere) 
RNiere 
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Deeg ee E gemachten Niere auf das gesunde Organ (zweite Hiilfte des 
\.rsuehs) illustrieren. 


Versuch vom 20. April 1912 und 14. Mai 1912: weiblicher Hund, Korper- 
тэш: 16 Ко. 

Ат 20. April 1912 wird in Athernarkose die linke Niere durch Lumbalschnitt. 
'gelest; durch einen kleinen Nephrotomieschnitt der Konvexität der Niere werden zwei 
sat lins sengrobe Kieselsteine (deren Gewicht zusammen annähernd 1 g betrügt) in das 


Folia urologica. 1912. VII. Bd. 2. Heft. Э 








Widerstandshöhe in Zentimeter 
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| Linke Niere | 


О ? . 40cm Wasser 
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Gewicht der Nieren 





| Diurese in Kubikzentimetern 
рат 2 а a 
, Linke Niere Rechte Niere 


| 
| 
| 
| — 
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| 
0,5 0,9 
‚оол 11 
1,2 22 ; 
e пл ` > 192 
22 3,8 
| 2 4 13 
; 22 3,7 | 











740 | 
745 | 20 


750 


755 


pro 1 Minute 








28 $ 226 0,4 | 37 
| 81 0,9 
3.5 0.8 
3.9 0,9 
4,1 0,9 
, 0,50 0.09 
| —0,6 7.6 
_ 06 | 504 
12 126 8,6 ! 406 
09 10.0 
| 0,5 5,4 
| = a ETA == ai a 
0,10 1,62 
| 34 | 3,7 | 
| 0,4 41 4,7 e 14,3 
0,1 | 42 | 
0,2 1.7 
0,20 0,71 
38 g | 31g 


(ohne Steine) | 


Anmerkung: Linke Niere: VergriéBert, hydronephrotisch; Nephrotomiewunde per priman 


geheilt. 


Rechte Niere: Normal geformt, geringe Erweiterung des Nicrenbeckens 


und Ureters. 


Nicrenbecken versenkt. Verschluß der Nierenwunde, Muskel-, Hautnaht usw., Heilung per 
primam, ohne Fistel. In der Folge: völliges Wohlbefinden. 

Am 14. Mai 1912: Bei gleichgebliebenem Körpergewicht, Narkose: 0,015 Morphium 
subkutan und leichtes Anätherisıeren ganz zu Beginn des Versuches während des eigent- 
lichen operativen Eingriffs; intravenöse Infusion von 1500 cem physiologischer Kochsalz- 
lösung während der im ganzen 2!/, Stunden dauernden Beobachtungsperiode. Sonst wird 
genau so verfahren, wie oben beschrieben. 

Der unmittelbar nach der Laparotomie durch Blasenpunktion gewonnene Urin ist 
ganz leicht opaleszierend, dünn, von alkalischer Reaktion, viel Phosphate, minimale Spur 
Albumen, kein Zucker. Mikroskopisch: massenhaft gut erhaltene Erythrozyten; sehr ver- 
einzelte. große platte Zellen; keine Leukozyten; keine Zylinder. 

Die Resultate der Untersuchungen und die übrigen Daten ergeben sich aus vor- 
stehender Kurve und der dazugehörigen Tabelle. 

Es ergibt sich aus dieser Tabelle, daß die künstlich krank gemachte Niere (die vor 
der Einschaltung des Druckes ganz erheblich in ihrer sekretorischen "Tätigkeit hinter der 
gesunden Niere zurückblieb) nach Einschaltung des Druckes auf der gesunden Seite vika- 
riierend für diese letztere einzuspringen sucht, was ihr auch bis zu einem gewissen Grade 
gelingt, ähnlich wie das auch eine gesunde Nicre, wenn auch in viel prompterer und voll- 
kommenerer Weise, getan haben würde. 

Wechselt man dann den Druck, so daß er nunmehr auf der künstlich krank ge- 
machten Seite eingeschaltet wird, so schnellt die Wasserausscheidung aus der gesunden 
Niere innerhalb kürzester Zeit (ö Minuten) bis zum Acht- und Zehnfachen der bisher eli- 
minierten Flüssigkeitsmenge empor, und zwar dauert diese gesteigerte sekretorische Tätig- 
keit der gesunden Niere derart lange an (20 Minuten), daß das Plus an Harn nicht aus- 
schließlich auf Rechnung von Retention im Nierenbecken und Harnleiter (herrührend von 
der vorangegangenen Abflußersehwerung dieser Seite während der ersten Hälfte des Ver- 
suchs) gesetzt werden kann. 

Nach völliger Ausschaltung des ‚Druckes verlaufen dann beide Kurven wieder an- 
nähernd parallel, und zwar ist, wie zu Beginn des Versuchs, die sckretorische Tätigkeit 
der gesunden Niere cine bessere als die der „Steinseite“. Der leichte Anstieg in der 
Sckretionsmenge der kranken Seite nach Aufhebung des Druckes (um 740) ist wohl als 
Nierenbecken- und Harnleiterretention aufzufassen. 


Daß Erkrankungen der einen Niere die Funktion der anderen beeinflussen, 
ist ja schon „längst bekannt. Ein solches Vorkommnis stellt eine sozusagen 
tagtäglich durch die klinische Erfahrung bestätigte Tatsache dar. 

Uns kam es in unseren Versuchen zunächst lediglich darauf an, festzu- 
stellen, wie eine gleichzeitige Drucksteigerung in der einen Niere auf die sekre- 
torische Tätigkeit der anderen einwirkt. 


Doch kehren wir zum Ausgangspunkte dieser Auseinandersetzungen zurück! 

In den auf experimentellem Wege am Tiere beobachteten Sekretionsstörungen 
der Niere findet die Theorie der reflektorischen Anurie, nach der die Erhöhung 
des intrarenalen Druckes dafür verantwortlich zu machen sei, keine Stütze. 

Aber auch wenn die experimentelle Erzeugung der reflektorischen Anurie 
einwandsfrei auf diese Weise gelungen wäre, so wäre, wie auch Israel (l c. 
1901, S. 402) hervorhebt, damit nicht gesagt, daß in allen Fällen ein einseitig 
erhöhter intrarenaler Druck das auslösende Moment darstellt. 

Auch Israel ist es auf Grund klinischer Beobachtungen wahrscheinlich, 
daß möglicherweise auch eine Reihe anderer sensibler, auf die Niere wirkender 
Reize dasselbe Resultat zuwege bringen kann. 
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Ich beschlieBe den diesjährigen Jahresbericht mit der Beschreibung eines 
Falles von 


Primirem Nierenechinococcus, 


der sich durch mehrere klinisch interessante Besonderheiten auszeichnet. 

Der auswarts (in Lothringen) wohnende Kranke konnte nur ein einziges 
Mal genauer untersucht werden und hat sich leider bislang nicht zu der ihn 
angeratenen Operation verstehen können. 

Die Krankengeschichte ist folgende: 


Eugen B., 34 Jahre alter Eisenbahnarbeiter, Vater von fünf gesunden Kinder. 
Familienanamnese ohne Belang. Patient selbst ist bis zu Beginn der jetzigen Erkrankung 
immer gesund, nie außer Landes gewesen; hat zu Hause weder Hunde noch Schafe; is! 
von Haustieren nur mit Kühen, Ziegen und Schweinen in Berührung gekommen. War 
nicht Soldat, angeblich wegen „Kurzsichtigkeit“. 

Die jetzige Erkrankung begann im Alter von 16 Jahren, ohne bekannte U:- 
sache, mit dumpfeın Drücken in der rechten Bauchseite, selten ganz leicht exazerbieren«. 
aber nie sehr erheblich; weder Ikterus noch Störungen des Appetits, der Stuhlentleerunz. 
der Miktion usw. Monatelang war Patient dann wieder völlig schmerzfrei. 

Um das 20. Lebensjahr herum bemerkte Patient eine langsam zunehmende Verring:- 
rung des Sehvermögens an beiden Augen, die seit nunmehr 2 Jahren so stark zugenommt! 
hat, daß er sogar die Zeitung nicht mehr lesen kann. 

Im Alter von 26 Jahren wurden die Schmerzen in der rechten Bauchseite ganz er- 
heblich stärker und traten von da ab anfallsweise, krampfartig auf, ohne Ausstrahlunger, 
1 bis 2mal im Jahre, ohne Fieber oder Fröste, ohne Erbrechen usw. 

Um das 30. Lebensjahr herum wurden die Anfälle häufiger, alle 3—4 Monate. 1: 
Schmerzen strahlten nunmehr auch nach unten gegen die Blasengegend aus, zugleicu 
waren die Beschwerden heftiger und der einzelne Anfall dauerte länger (6—12 Stunden: 

Seit 3 Jahren bemerkt Patient eine Veränderung des Urins: er wird gleichzeitig mit 
oder unmittelbar nach dem Schmerzanfall molkenartig trübe, wie gewässerte Milch: dir 
Kolikanfall endet jeweils mit einem enormen Erleichterungsgefühl und gleichzeitigem Ai- 
gang von trübem, mit froschlaichartigen, häutigen und glasigen Massen vermischtem Unt. 
wobei auch der vorher dicke, prall gespannte Leib deutlich an Umfang abnimmt und wied:: 
weich wird. 

In der Zwischenzeit besteht wieder volles Wohlbefinden, auch wird der Urin wiede: 
schnell klar. 

Ende Juli 1911 neue schwere Kolik in der rechten Bauchgegend, viel stärker:! 
Schmerz als bisher; der Anfall dauerte auch fast 24 Stunden; auch zeigten sich von da a! 
wcchselnde Blutmengen im Urin. 

Seit Ende Juli 1911 wiederholen sich die Schmerzanfälle alle paar Tage, sie sini 
von Frost und Hitzegefühl begleitet, stets mit Ausstrahlungen nach unten in die Blasen- 
gegend verbunden, unter Vermehrung des Harndrangs und Abgang von fetzigen Haut 
stückchen mit dem bald größere, bald geringere Mengen Blut enthaltenden Urin. Dabei 
erholt sich Patient nach den Anfillen schr schnell, so daß cr die Arbeit nie längere Ze! 
aussetzen muß. 

Patient will in den letzten 2 Jahren an Körperkräften erheblich abgenommen haben. 
Stuhlgang meist verhärtet. Appetit außerhalb der Schmerzanfälle gut. Vermehrtes Durt- 
gefühl in den letzten Jahren. 

Harnpausen vermehrt: uriniert seit ca. !- Jahr 6—Smal tagsüber, 3—4 mal des Nacht:. 

Die uns vom behandelnden Arzt zur Verfürung gestellten häutigen Massen, die er 
aus dem Urin des Kranken gesammelt hat, stammen von einem Anfall, den der Patirxt 
Ende Juli 1911 durchgemacht hat. Sie stellen größere und kleinere, häutige und blasiz: 
Gebilde dar von durchscheinender Farbe und gallertartiger Konsistenz. Die größeren Fetzei 
haben sich in der Konservierungsflüssigkeit zu mehr wurmförmiren Körpern aufgerollt. 
lassen aber beim Auseinandernehmen zum Teil noch deutlich die Sackform erkennen. Ihr 
kleineren, bohneneroßen Gebilde stellen zum Teil noeh intakte Blasen mit klarem Inhalt dar. 

Die Untersuchung der ein kleines Trinkglas füllenden Massen im hiesigen patho- 
logischen Institut ergibt: ,Durchsichtige, teils strukturlose, teils streifig lamellése Mem- 
branen. Die Untersuchung "Чет opaken, weißlichen Stellen ergibt bei der mikrochemischeu 
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Reaktion phosphorsauren Kalk. Darnach muß die Diagnose, wenn auch keine Scolices ge- 
runden wurden, auf Echinococcus gestellt werden.“ 


Der Patient stellte sich am 29. Oktober 1911 zur Untersuchung vor. Aus 
dem Status hebe ich folgende Daten hervor: | 


Typische Retinitis pigmentosa beiderseits. Herz, Lungen, Pleuren frei. FaustgroBe 
Нудгосее rechterseits. Die rechte Bauchseite ist von einem stark kindskopfgroßen, prall- 
elastischen Tumor eingenommen, der einzelne Buckel auf seiner sonst glatten Oberfläche 
aufweist, nicht schmerzhaft ist auf Druck, bimanuell sich schön palpieren läßt, respiratorisch 
verschieblich ist, aber (bei Lufteinblasen per rectum) sich als deutlich von Dickdarm über- 
lagert erweist. 

Vom Rektum aus ist nichts Besonderes zu fühlen. 

Zur Serodiagnose der Armvene des Patienten entnommenes Blut kann im hiesigen 
bakteriologisch-hygienischen Institut leider nicht verwendet werden, da kein Echinococcus- 
wandextrakt eines anderen Echinokokkenträgers (Mensch, Tier) als "Antigen momentan zur 
Verfügung steht. Eine genauere Blutuntersuchung (Trockenpräparat usw.) ist nicht vor- 
genommen worden. 

Der frisch gelassene Urin ist etwas dünn, ganz leicht diffus trübe, makroskopisch 
tluttrei, ohne besonderen Geruch, von saurer Reaktion, enthält mäßig viel Abumen und 
und ganz feine durchsichtige Häutchen von kaum Linsengröße, die sich mikroskopisch als 
strukturlose Membranen charakterisieren. Sonst enthält der Urin reichlich Leukozyten, 
fast ebenso reichlich gut erhaltene rote Blutkörperchen, mäßig Epithelien, keine sicheren 
Nierenbestandteile, vereinzelte Cholestearintafeln, keine Echinokokkenhacken. 

Die Chromokystoskopie ergibt: Gute Kapazität der Blase, schnelle Reinwaschbar- 
keit, erste Blauspur im Spülwasser 9 Minuten nach intramuskulärer Farbstoffinjektion. 
Normale Gefäßinjektion der Mucosa. Blasenkavum leer. Kriftiger Blaustrahl aus der kleinen, 
reizlosen linken Uretermündung. Die rechte Uretermiindung etwas klaffend, aber glatte 
Umrandung, nicht lazeriert. Wiederholte Kontraktionen (aber viel seltener als links) ge- 
sehen, auch etwas wie eine leichte Trübung des Mediums, aber jedenfalls keinen Blauwirbel. 


Es handelt sich also in dem vorliegenden Falle um einen Echinococcus 
der rechten Niere, bei dem Echinococcusblasen und Membranen anfallsweise, 
unter starken kolikartigen Schmerzen mit dem Urin nach außen entleert werden, 
wobei sich die Geschwulst gleichzeitig verkleinert. 

Mit Rücksicht auf die Anamnese und den ganzen Verlauf der Erkrankung 
dürfen wir auch annehmen, daß es sich um einen primären М№іегепесһіпососсиз 
handelt, da keinerlei Anhaltspunkte dafür bestehen, daß etwa ein Leberechino- 
coccus, der in das Nierenbecken, oder ein Echinococcus des Beckenbindegewebes, 
der in die Harnblase sich geöffnet hat, vorliege. 

Der Nierenechinococcus stellt im ganzen eine seltene Lokalisation der Hülsen- 
wurmkrankheit dar: nach der neuesten Zusammenstellung von Nicaise!) kommen 
etwa 2,12 Nierenerkrankungen auf 100 Echinokokkenfälle überhaupt. Der Echino- 
coccus der Niere ist also ganz erheblich seltener als der der Leber z. B. 

Cber die Ansteckungsquelle ließ sich bei dem Kranken nichts Bestimmtes 
eruieren. Sicherlich liegt der Beginn der Erkrankung bei ihm 18 Jahre zuruck. 

Der Echinococcussack ist dann wohl erst 15 Jahre später, d. h. 15 Jahre 
nach dem Auftreten der ersten Symptome in das Nierenbecken durchgebrochen. 

Interessant ist die anfallsweise, unter richtigen Nierenkoliken erfolgende 
Entleerung von Blasen und membranösen Fetzen mit dem Urin in unbestimmten 


1) XIVme Session de l'Assoc. franç. d'Urologie, Paris 1910. Procès-verbaux, mémoires 
et discussions. Paris 1911, p. 477. 
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Zwischenräumen; die Elimination der Blasen ist stets mit einem enormen Er- 
leichterungsgefühl verbunden. 

Zu einer länger dauernden Verstopfung des Harnleiters oder der Harnröhr- 
durch Echinokokkenblasen ist es bei dem Kranken, wie es scheint, nie gekommen. 

Seit ca. 3 Monaten hat sich eine als (Spontan-) Infektion des Hydatiden- 
sackes zu deutende Verschlimmerung des Zustandes (häufigere, mit Fieber und 
Frostgefühl vergesellschaftete Koliken) bemerkbar gemacht. 

Die (Chromo-) Kystoskopie hat eine schwere ‚Funktionsstörung der 
rechten Niere ergeben. Die linke Niere zeigt im Gegensatz dazu normale Funk- 
tion und kräftige Indigokarminausscheidung. 

Als Therapie kommt in diesem Falle, wie überhaupt beim Nierenechinc- 
coccus, nur. die Exstirpation der Zystengeschwulst unter möglichster Erhaltung 
etwa noch vorhandener normaler, sekretionsfähiger Nierensubstanz in Betracht 
(extraperitoneale Inzision und Drainage, oder Resektion der Niere; Nephrektoniir 
nur, wenn sich bei der Operation herausstellen sollte, daß die Niere ganz zrr- 
stört ist). 

Wie gesagt, hat Patient indes bisher die Operation verweigert. 


Sechs Arbeiten sind im Laufe des vergangenen Berichtsjahres aus der Frei- 
sprechstunde für Harnkranke hervorgegangen. 


( 
et 


I. g 

Herr Fr. Müller!) behandelt unter eingehender Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur und unter Zuziehung zahlreicher selbstbeobachteter Fälle den 
Wert der Chromokystoskopie bei der Diagnose urvlogischer Erkrankungen, sowe: 
sie beim Weibe in besonderer Weise in Betracht kommt. 

Da sich bisher noch niemand der Muhe unterzogen hat, die spezielleren 
Verwendungsgebiete der Chromokystoskopie beim Weibe einer genaueren, zusanı- 
menfassenden Besprechung zu unterziehen, so ist eine Arbeit wie die vorliegend: 
speziell auch für den Frauenarzt von einigem Wert. Der Verfasser hat die ibm 
gestellte Aufgabe, wie mir scheint, sehr glücklich gelöst, indem er in sehr er- 
schöpfender Weise auf die Bedeutung dieser Untersuchungsmethode hingewiesen hat 

Eine diagnostische Verwertbarkeit der Chromokystoskopie ergibt sich beim 
Weibe in folgenden Zuständen, die Fr. Müller hintereinander und unter Bei- 
fügung typischer Fälle ausführlich bespricht: 

1. bei unbestimmten Unterleibsbeschwerden der Frau, 

2, bei der Auffindung der Uretermündungen der weiblichen Blase, 

3. bei den Abdominaltumoren der Frau, 

4. bei den angeborenen Anomalien des weiblichen uropoetischen Apparates, 


1) Fr. Müller, Die diagnostische Verwertung der Chromokystoskopie beim Weihe. 
Archiv f. (Gynäkologie, Bd. XUV, 1912, S.687—731. — Zugleich Straßburger Inaugural- 
Dissert. 1912. 
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5. bei den Urogenitalfisteln und den Verletzungen des Harnleiters beim 
Weibe, und 
6. bei der Kontrolle postoperativer Resultate. 

Als ein ganz besonderes Verdienst des Verfassers betrachte ich, daß er 
nicht in den Fehler derjenigen verfallen ist, die in überschwenglicher Weise in 
der Chromokystoskopie ein Ersatzmittel für den Ureterenkatheterismus, d. h. für 
die Prüfung der eigentlichen Nierenfunktion erblicken wollten. 


П. 


Der Verfasser der an zweiter Stelle zu nennenden Arbeit!) hat sich die 
Aufgabe gestellt, die in der medizinischen Literatur des In- und Auslandes weit 
zerstreuten Mitteilungen über die Beziehungen der Appendicitis zu den Harn- 
oreanen im allgemeinen zu sammeln und durch eigene einschlägige Beobachtun- 
zen, die er zum Teil längere Zeit zu verfolgen Gelegenheit hatte und bei denen 
die Operation nachträglich ausgeführt wurde, die Kasuistik um einiges zu bereichern. 

Zugleich suchte der Verfasser, seine Fälle von möglichst einheitlichen Ge- 
sichtspunkten aus zu betrachten und übersichtlich zusammenzufassen. 

Das ist ihm auch zweifellos glänzend gelungen, was er, wie mir scheint, 
vor allem einer eingehenden Berücksichtigung der Literatur und einer exakten 
Kritik seiner eigenen Beobachtungen verdankt. 

In der Einleitung bespricht Dehen die topographischen Beziehungen des 
Appendix zum uropoetischen System. | 

Das eigentliche Thema bchandelt die bei Appendicitis auftretenden Storungen 
von seiten der Nieren, des Ureters und der Blase, wobei der Verfasser vorzugs- 
weise pathologisch-anatomische Gesichtspunkte walten läßt, wie sich der folgen- 
den Disposition entnehmen läßt. 

I. Appendicitis und Nieren. 

1. Funktionelle Störungen der Nierentitigkeit. 

2. Entzündung auf Blut- und Lymphweg. 
a) Bakteriurie. 
b) Nephrite toxique appendiculaire — Dieulafoy. 
c) Metastatische Nierenabszesse. 
d) Stauungserscheinungen durch Ren mobilis. 

3. Entzundung durch Kontakt. 
a) Odematòse Spannung und Sklerose der Nierenkapsel. 
b) Perirenale Abszesse. 
c) Renale Abszesse. 

Il. Appendicitis und Ureter. 
1. Entzündung auf Blut- und Lymphweg. 
2. Entzündung durch Kontakt. 


| 1) N. Dehen, Über die Beziehungen der Appendicitis zum uropoctischen System. 
Straßburger Inaugural-Dissert. 1912. 
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a) Deviation und Kompression des Ureters durch Schwarten und Ad- 
häsionen, 
b) durch einen AbszeB, 
c) mit sekundärer Pyelitis, 
d) mit Perforation in den Ureter. 
ПІ. Appendicitis und Harnblase. 
1. Reflektorische Störungen der Funktion der Harnblase. 
a) Pollakiurie. 
b) Retentio urinae. 
. Entzündung durch Kontakt. ` 
a) Pericystitis und Paracystitis. 
b) Blasenperforation mit Pyurie, Pneumaturie, Kotharnen, Blasensteinen. 
a) Perforation eines perityphlitischen Exsudates. 
B) Blasendarmfisteln. 
3. Entzundung auf dem Blut- und Lymphwege. 
Eine kurze Zusammenfassung beschließt die fleißige Studie. 


bo 


Ш. 
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In einer dritten Arbeit!) habe ich selbst ein Verfahren mitgeteilt, mit Hilf | 
dessen es gelingt, die Menge des Residualurins, ohne die Blase mittelst | 
Katheters vollständig zu entleeren, in exakter Weise zu bestimmen. 
Daß der Größenbestimmung des Restharns bei länger dauernden, sog. chru 
nischen Harnverhaltungen mit Distension der Blase sowohl in prognostischer 
wie therapeutischer Beziehung eine gewisse Bedeutung zukommt, läßt sich | 
nicht bestreiten. | 
Nächst den im dritten, sog. Inkontinenzstadium der Prostatahypertroplir . 
befindlichen Kranken, bei denen es zu einer chronischen Überdehnung der Blis 
gekommen ist, kommen hier vorzugsweise Patienten in Betracht mit Atrophie der ` 
Prostata; Neoplasma derselben; solche, die an Prostatitis cystoparetica leiden: | 
ferner Spinalkranke, speziell Tabiker; Patienten mit multipler Sklerose; endlich - 
Strikturkranke; solche mit Geschwulstbildungen der Blase, speziell des Blasen- 
halses, u. a. m. | 
Bei allen diesen Kranken ist nun zweifellos die Kenntnis des Fullunts- 
zustandes der Blase ohne deren vorherige vollständige Entleerung für die Pro- 
gnose der genannten Erkrankungen von weittragender Bedeutung, da mit der | 
Dauer der notwendig werdenden Katheterisatlon der Blase (die doch їп ег 
Linie abhängig ist von dem Grade der Distension) auch die Aussichten au 
Wiederherstellung des normalen Harnabflusses schlechtere werden und die Gefahr 
des Eintritts einer Infektion eine größere wird. 
Aber auch für die einzuschlagende Therapie ist die vorherige Kenns 


1) C. Adrian, Zur Bestimmung der Residualharnmenge. Zeitschr. f. Urologie, Bd. V1. 
1912, Ней 1, 5. 52—67. 
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des Fullungszustandes der Blase nicht ohne Belang; je größer die Residualharn- 
menge ist, um so vorsichtiger muß die Evakuation vorgenommen, um so metho- 
discher muß sondiert, um so mehr muß vor einer zu schnellen, zu brüsken Ent- 
leerung der Blase und vor einem unzweckmäßigen, unvernünftigen Verhalten der 
kranken gewarnt werden. Tage und Wochen können vergehen, ehe an eine 
Trockenlegung der Blase gedacht werden darf. 

Es bietet also die Frage nach der Menge des vorhandenen Rest- 
urins in einer überdehnten Harnblase mehr als rein theoretisches 
Interesse. 

Unter den von mir ausgearbeiteten Methoden zur Feststellung der Residual- 
harnmenge ohne vollständige Entleerung der Blase kommen als hinreichend exakt 
und praktisch brauchbar zwei in Betracht: die Ermittelung auf Grund der Chlor- 
bestimmung nach dem Volhardschen Titrationsverfahren, sodann die auf der 
Bestimmung des spezifischen Gewichts fußende Berechnungsmethode. 

Für praktische Zwecke besonders zu empfehlen und als solche auch 
ohne Schwierigkeiten oder größeren Zeitaufwand sogar in der Sprechstunde aus- 
fubrbar ist die letztgenannte Methode, die mit der ebenso einfach zu handhaben- 
den wie zuverlāssigen und billigen sog. „einarmigen spezifischen Wage“ nach 
Westphal unter Verwendung des Reimannschen Thermometerkörpers arbeitet. 

Das Berechnungsprinzip bei dieser Methode ist annähernd dasselbe, 
wie bei der erstgenannten, auf chemischen Voraussetzungen beruhenden Chlor- 
hestimmungsmethode. Bei Verwendung der zweiten, aräometrischen Methode wird 
aus den Veränderungen einer bestimmten physikalischen Eigenschaft des Urins, 
die eintritt, nachdem man durch Einspritzen einer genau abgemessenen Menge 
einer bestimmten Flüssigkeit in die Blase (am zweckmäßigsten sterilen destillierten 
Wassers) den Blaseninhalt um einen ganz bestimmten Grad verdünnt hat, und 
aus dem Vergleich des spezifischen Gewichtes des Urins vor und nach der 
Verdünnung mit destilliertem Wasser geschlossen auf die Menge des in der 
Harnblase zurückgebliebenen Harns. 

Die Methode gibt, wie ich mich an zahlreichen Versuchen in vitro und bei 
Patienten mit großen Blasen überzeugt habe, absolut zuverlässige und exakte 
Resultate. 

Nur bei starker Pyurie, Hämaturie oder phosphatischer Sedimentation ist 
keine Sicherheit gegeben aus Anlaß der schwierigen, ungenügenden und ungleich- 
mäßigen Vermischung des Blaseninhaltes mit dem nach der Entleerung der ersten 
Harnprobe nachgespritzten Wasser. 


IV. 


Fine vierte Arbeit!) beschäftigt sich mit der Diagnose der Harnleiter- 
fisteln. 


_ >) C. Adrian, Zur Diagnose der Harnleiterfisteln. Zeitschr. f. Urologie, Bd.VI, 1912, 
Ней 7, S.565—586, mit einer Farbentafel. 
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Den Untersuchungen liegen 13 im Laufe der Jetzten 7 Jahre in der Frei- 
sprechstunde für Harnkranke beobachtete Fälle von Harnleiterfisteln (zwei kon- 
genitale, elf erworbene) zugrunde. 

Sämtliche 13 Fälle wurden nach den allgemein üblichen Methoden der 
Fisteldiagnose .untersucht. 

Dabei stellte sich, besonders in denjenigen Fällen, bei denen der unfrei- 
willige Urinabgang nur ganz gering war und nur zeitweise erfolgte, heraus, dal 
eine sichere Diagnose oft nur durch wiederholte und eingehende Untersuchungen. 
unter Heranziehung der verschiedensten Methoden zu erreichen war. 

Einwandsfrei und auf wesentlich einfachere Weise wurden diese schwierig: 
liegenden Fälle aber dann geklärt und den Unsicherheiten der bisher bekannten 
Proben begegnet durch Anwendung neuer, von mir erdachter Untersuchung: 
methoden. 

Die von mir an den meisten meiner Kranken herangezogene Probe stelit. 
wie auch die Mehrzahl der älteren, eine Farbstoffprobe dar, und zwar ein 
Kombination der Methode der künstlichen Blasenfullung und der Methode de- 
direkten Nachweises der Harnleiterfistel; sie verhilft also einerseits indirekt. 
d. h. durch Ausschluß einer Blasenfistel, zur Diagnose der Harnleiterfistel, ge- 
stattet aber andererseits auch gleichzeitig auf direktem Wege den Nachweis 
der Harnleiterfistel. 

Die von mir empfohlenen Farbstoffproben zur Erkennung von Harnleiter 
fisteln beruhen auf der Tatsache, daß bestimmte Farbstoffe. (Neutralrot, Phenoi- 
sulfonephthalein) wie im Reagenzglas, so auch im Organismus, je nach der Re 
aktion des Mediums, in dem sie gelöst sind bzw. zur Ausscheidung gelangen. 
verschieden gefärbt erscheinen. 

Die erwähnten beiden Farbstoffe, die ich als die geeignetsten aus ein 
großen Reihe in vitro sowohl, wie im Tierversuch erprobter Substanzen aus- 
gewählt habe, verhalten sich bezüglich ihrer Farbveränderungen gerade umee- 
kehrt, jenachdem sie in sauren oder alkalischen Medien gelöst sind. Di 
folgende Tabelle möge das erläutern. 











Ше ИШ __ Neutralrot Phenolsulfonephthalein 
Farbe der Farbe der Losing iid in destil- Dunkelrot. | Lebhaft rot. 
liertem Wasser. 
Farbe in sauren Medien. ИТНИ bis Lor- Gelb sie orangefarben. 
deauxwein- und tief kirsch- 
rot. 
Farbe in alkalischen Medien. : Gelblich леге satrantarbig. | Intensiv rot. 
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Wie im Reagenzelas nun, so zeigen beide Farbstoffe auch im tierische? 


Organismus nach Einverleibung (per os, subkutan oder intramuskular) ent 


sprechende Farbveränderungen, und beide lassen sich in dem von mir vorge- 
-chlagenen Sinne gleichmäßig gut verwerten. 


Beim fistelkranken Menschen gelingt nun durch subkutane oder intramusku- 
lire Anwendung solcher Farbstoffe und bei passender Versuchsanordnung, sowie 
bei Einhaltung gewisser Vorbedingungen, eine Differenzierung des Urins der Fistel- 
seite, die ihren Urin unter teilweiser oder vollständiger Umgehung der Blase aus- 
scheidet, von dem Urin der anderen, gesunden Seite, deren Sekret ausschließlich 
п die Blase abläuft. 


Es käme nur darauf an, entweder die Blase mit einem Medium auszu- 
Шеп, das den vorher dem Körper einverleibten, von der nicht lädierten 
Nieren- bzw. Ureterseite sezernierten Farbstoff sofort nach seinem Eintritt in 
die Blase farblich verändert (also einen Farbenumschlag bewirkt), während der 
Urin der Fistelseite in einem mit einer Flüssigkeit getränkten Tampon, dessen 
Reaktion eine dem Blasenfüllwasser entgegengesetzte ist, aufgesaugt wird, so 
dab der von dieser Niere sezernierte Farbstoff unverändert, d. h. erst recht 
deutlich im Tampon erscheint, — oder die Reaktion des Urins bei dem be- 
treffenden Kranken von vornherein künstlich zu verändern und durch geeignete 
Versuchsanordnung darauf hinzuwirken, daß der Urin der Fistelseite eine von 
dem Blaseninhalt abweichende, möglichst in die Augen fallende Färbung zeigt. 


Man verfährt zu diesem Zweck bei Verdacht auf Harnleiterscheidenfistel so, 
daß man die Blase mit einem Medium füllt, das den in dasselbe mit dem Urin 
ausgeschiedenen Farbstoff verändert bzw. entfärbt: bei Anwendung von Neutralrot 
wird also die Blase zuvor mit einer schwach alkalischen Lösung (NaHCO,; Na.C0,), 
bei Anwendung von Phenolsulfonephthalein mit einer verdunnten Säure 
(Ces: NaHgPO,) gefüllt. 

Um dann den Urin der Fistelseite bzw. die Farbe des Fistelurins um 
so augenfalliger, kontrastreicher erscheinen zu lassen, fängt man ihn in einem 
Medium auf, das den Farbstoff erst recht hervortreten läßt, d. h. man preßt auf 
die Mündungsstelle der Fistel einen entsprechend mit Säure (Neutralrot) oder 
Alkali (Phenolsulfonephthalein) getränkten Tampon auf. 


Entsprechende Abänderungen erfährt die Versuchsanordnung, wenn man den 
Kranken vor Beginn der Untersuchung durch größere Alkaligaben (die man zweck- 
mäßigerweise per os reicht) alkalinisiert, d. h. ihn von vornherein zur Ausschei- 
dung eines alkalischen Urins zwingt. 

Über das genauere Vorgehen, je nach der Verwendung des einen oder 
anderen der beiden Farbstoffe, unterrichtet sich der Leser am besten in der 
Unginalabhandlung, der zum leichteren Verständnis des Gesagten vier Farben- 
skizzen beigegeben sind. 

Es ist selbstverständlich, daB die beschriebenen Farbstoffproben die land- 
laufigen, einfacheren Untersuchungsmethoden der Inspektion, der Palpation, der 
Sondierung der Fistel, der künstlichen Blasenfüllung usw. weder verdrängen darf 
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noch kann, und daß diese letzteren Methoden bei jedem einzelnen Falle vorher 
zur Klärung herangezogen werden müssen. 

Überhaupt sind die von mir angegebenen Farbstoffproben nur in Anwendung 
zu bringen bei den der Diagnose schwerer zugänglichen Harnfisteln und 
nur in denjenigen Fällen, in denen die älteren, sozusagen klassischen Methoden 
kein einwandsfreies Resultat ergeben haben, oder eine kystoskopische Unter- 
suchung aus irgendwelchen Gründen zunächst nicht angängig oder unausfuhrbar 
ist, oder wo diese ebenfalls noch kein klares Bild ergeben hat. 

Gegenüber den in manchen Fällen so wertvollen kystoskopischen Unter- 
suchungsmethoden zeichnen sich die von mir empfohlenen Farbstoffproben durch 
ihre größere Sicherheit, ihre Einfachheit und durch die geringere Belästigung der 
Kranken aus, sind also den ersteren deshalb allein schon vorzuziehen. 

Sie stellen somit, glaube ich, eine wesentliche Bereicherung der Methodik 
und in gewisser Beziehung eine Vereinfachung der Diagnose der Harnleiterfisteln 
überhaupt dar. 

Wie alle übrigen Methoden, so können auch diese Farbstoffproben bei der 
Fisteldiagnose im Stich lassen, z.B. bei schwerer Erkrankung der Niere der Fistel- 
seite (wo überhaupt kein Farbstoff auf dieser Seite ausgeschieden wird), oder in 
Fällen von ungenügender Kapazität der Blase, die eine nur ungenügende Füllunr 
der Blase gestattet und damit eine Entfärbung (bzw. Färbung) des Blasenfüil- 
wassers (Alkali oder Säure) illusorisch macht bzw. verhindert. 


V. und VI. 
Zwei weitere, größere Arbeiten: 
A. v. Lichtenberg und C. Adrian: Die klinische Bedeutung der Miß- 
bildungen der Niere und der oberen Harnwege; und 
C. Adrian: Über Simulation krankhafter Zustände der Harnorgane 
lieren druckfertig vor und erscheinen in der allernächsten Zeit in der neuen 
„Zeitschrift für urologische Chirurgie”. 
Sie sollen später ausführlicher besprochen werden. 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FUR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band. Nr. 3. Oktober 1912 


Ein Fall von ungewöhnlicher Form von Staphylomykose 
in der einen Niere in Verbindung mit einem kleinen 
paranephritischen Abszeß. 


Von 


Prof. G. Ekehorn, 
Upsala. 


;Pathologisch-anatomische Untersuchung ausgeführt von Dr. G. Söderlund.) 


(Mit einer Figur im Text.) 


Der Fall, von dem nachstehend eine ausführliche Beschreibung geliefert 
wird, dürfte in einigen Beziehungen von einer derartigen Beschaffenheit sein, daß 
er veröffentlicht zu werden verdient. 

Es handelte sich um einen Fall von Staphylomykose in dem unteren Pol 
der rechten Niere bei einem 16jährigen Jüngling. Die Staphylomykose, die aller 
möglichen Wahrscheinlichkeit nach auf hämatogenem Wege entstanden war, trat, 
wie die folgende Beschreibung zeigen wird, nicht unter heftigen akuten Formen, 
sondern mehr chronisch auf mit in der letzten Zeit wiederholten, relativ gelinden 
Akutisierungen. 

Bei der objektiven Untersuchung zeigte der Fall eine geschwulstartige An- 
chwellung des unteren Teils der Niere, während die Niere oberhalb dieses Teils 
als normal palpiert werden konnte. 

Während der Operation erwiesen sich die Verhältnisse als derart, daß man 
notvedrungen an Aktinomykose dachte. (Siehe Figur.) In den bei der Nephrek- 
tumie aseptisch entnommenen Eitertropfen (die Eitermenge war sehr unbedeutend) 
wurden aber bei der Untersuchung gleich nach der Operation nur gramfeste 
Staphvlokokken angetroffen, welches Resultat später bei den fortgesetzten Unter- 
suchungen sich andauernd bestätigte. 

Die makroskopischen Veränderungen in dem kranken unteren Teil der Niere, 
der staphylomykotischen Partie, traten nicht als eine auffallende AbszeBbildung 
mit Nekrotisierung hervor. Auch auf der Schnittfläche traten die kleinen feinen 
Abszeßeänge stark, fast bis zur Unmerklichkeit, gegenùber den übrigen Verände- 
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rungen zuruck. Statt dessen schien eine geschwulstartige Vermehrung der Ge- 
webspartien vorzuliegen, die es bewirkte, daB der entsprechende Teil der Niere 
vergrößert und von harter und fester Konsistenz war. Die histologischen Unter- 
suchungen stimmen in dieser Hinsicht mit dem makroskopischen Bilde überein 
(siehe unten). 

Israel hat einen Fall beschrieben, der seinem histologischen Charakter 
nach in wesentlichem Grade mit dem vorliegenden Falle übereinstimmt (Israel. 
Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. Fall 15.1). Im übrigen 
ist es mir nicht gelungen, in der Literatur noch weitere Fälle ähnlicher Be- 
schaffenheit anzutreffen. 


Ich lasse nun die Krankengeschichte und die Beschreibung der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung folgen. 


Martin A., 16 Jahre alt, Eisenarbeiter. Aufgenommen am 6. März, entlassen an: 
12. Mai 1911 (1911 A, Nr. 142). 

Patient hat als Kind Masern und Scharlach durchgemacht, soweit man weiß, in nor- 
maler Weise und ohne Folgekrankheiten. Heredität in bezug auf Tuberkulose nicht 
vorhanden. 

Patient ist gesund gewesen, hat nur vorübergehende, gewöhnliche Unpäßlichkeiten, 
wie „Erkältung“ u.dgl., gehabt. 

Im Spätherbst 1910 war er 14 Tage lang mit Symptomen von Angina 
krank. Er lag während dieser Zeit meistens zu Bett, fühlte sich müde und allgemein 
krank; Schlingbeschwerden waren vorhanden. Er hat sich jedoch, seiner Angabe nach. 
wieder völlig davon erholt. 

Anfang Dezember 1910 begann er indessen sich müde und matt zu fühlen. Er hatt« 
keine lokalen Schmerzen, mit Ausnahme dann und wann auftretenden Kopfwehs; er hatte 
aber nicht mehr die Lust zu arbeiten wie früher. In den Nächten schlief er und sill 
Appetit wie gewöhnlich gehabt haben. Er besuchte die Werkstatt wie sonst und ver- 
richtete daselbst die gleiche Art von Arbeit wie früher. 

. Die Müdigkeit und Arbeitsunlust wollten indessen nicht weichen, sondern dauerten 
ununterbrochen an, bis er im Februar 1911 von dem Leiden befallen wurde, wegen dessen 
er nun ins Krankenhaus aufgenommen zu werden wünschte. 

Am 18. Januar 1911 geschah es dem Patienten (vielleicht als eine Folge der oben 
erwähnten Schlappheit), daß ihm die Spitze des linken Zeigefingers in der Metallpresse, an 
der er arbeitete, zerquetscht wurde. Die letzte Phalange mußte exartikuliert werden. 
worauf Primärnaht angelegt wurde. Die Heilung dieser Verletzung nahm indessen melr 
als 4 Wochen in Anspruch. Nennenswerte Eiterung soll jedoch nicht vorgekommen sein. 
Patient weiß nicht, ob er während dieser Zeit Fieber hatte. Er schwitzte nicht, aß wie 
gewöhnlich, litt aber andauernd an der oben erwähnten Müdigkeit. 

Am Dienstag den 28. Februar 1911 ging Patient an seine gewöhnliche Arbeit wir 
früher. Am Vormittag begann er Schmerzen in der rechten Lendenregion zu fühlen. Die 
Schmerzen, die offenbar nicht sehr heftig gewesen sind, scheinen kolikartigen Charakter 
gehabt zu haben (Patient bezeichnet sie als „Kneifen“). Er blieb bei seiner Arbeit dea 
ganzen Tag. Im Laufe des Tages fühlte er bisweilen Neigung zum Erbrechen, erbrach 
aber nicht. Er litt an Durst und trank viel. 

Am folgenden Tage morgens ging er wieder an seine Arbeit. Nun wurden aber die 
Schmerzen in der rechten Seite immer heftieer, so daß er schließlich nicht aufrecht Grein, 
sondern sich bisweilen zusammenkrümmen mußte. Er konnte es nicht länger als bis 12 Ukr 
aushalten, wo er die Arbeit verlassen und nach Hause gehn mußte. Er fühlte auch an 
diesem Tage Erbrechen, ohne daß solches eintrat. Er trank viel Wasser, da er von Durst 
geplagt wurde. 

Nach Hause gekommen, bekam Patient sogleich Sehüttelfrost und mußte zu Bette 
gehn. Heftige Schmerzen in der Seite wie vorher. Ein paarmal Erbrechen (das Erbrochene 
sah aus wie bei „gewöhnlichem Erbrechen“). Patient trank Fliedertee und schwitzte. Er 
schwitzte anch an den folvenden ‘Tagen (ohne Tee), hatte nach Laxantien Stuhlgang. 

Der hinzugezorene Arzt verordnete Bettruhe und Hungerdiät; er glaube, dab Ap- 
pendicitis vorläge. 


== 183: == 


Patient, der bis zum 6. März zu Hause lag, besserte sich nicht. Er wurde „mehr 
und mehr empfindlich in der rechten Seite und konnte kaum an diese Stelle fassen“. Er 
schwitzte, hatte Neigung zum Erbrechen, konnte nicht essen, trank aber viel Wasser. 

Einen Fehler am Harn hat er nicht beobachtet. Das Urinieren ist in normaler 
Weise vor sich gegangen. 

Als Patient am Abend des 6. März ins Krankenhaus aufgenommen wird, zeigt er ein 
liidendes Aussehen. Temperatur 39,4°. Er ist behufs Operation wegen akuter Appendicitis 
hivrhergeschickt worden. Deutliche Zeichen von Appendicitis können indessen bei der 
Untersuchung nicht konstatiert werden. 

In der rechten Lendenregion dagegen findet sich eine empfindliche Resistenz, die 
sich unterhalb der Nabelebene erstreckt. Diese Resistenz, die keine scharfen Grenzen hat, 
sondern mehr diffus in die umgebenden Teile übergeht, wird jedoch bei der bimanuellen 
Palpation als deutlich der Niere zugehörig aufgefaßt, was auch bei späteren Untersuchungen 
sich fortgesetzt bestätigt. Die Diagnose wird bei der Aufnahme auf infektiöse (eitrige) 
Nephritis (bzw. Pyelonephritis) gestellt. 

Der Harn zeigt jedoch bei der Aufnahme keine pathologischen Veränderungen. Er 
ist etwas konzentriert, aber von normaler Farbe und enthält keinerlei pathologische Be- 
standteile, besonders weder Bakterien noch Eiterkörperchen. 

Die übrigen Organe zeigen nichts Bemerkenswertes. 

Patient wird während der ersten Tage auf Milchdiät gesetzt, später auf gewöhn- 
l;che Diät. 

Die Resistenz in der Nierenregion ist andauernd während der folgenden Zeit zu pal- 
pieren, sowohl auf der Rückenseite unter der 12. Rippe als auf der Vorderseite. Sie zeigt 
sich an verschiedenen Tagen etwas verschieden. An manchen Tagen fühlt sie sich etwas 
hirter als gewöhnlich an, hat mehr diffuse Grenzen und ist empfindlicher; gleichzeitig 
hiermit scheint die Geschwulst etwas größer zu sein. Alles dies trifft an den Tagen ein, 
wo die Temperatur des Patienten höher als gewöhnlich ist. 

An anderen Tagen fühlt sich die Geschwulst oder Anschwellung wie etwas kleiner 
an, sie ist weniger empfindlich und kann leichter abgegrenzt werden. Dies kann ein- 
treffen, wenn die Temperatur niedrig ist, und besonders wenn Patient kurz vorher (durch 
Laxantien) Stublgang gehabt hat. 

Wenn die Resistenz am deutlichsten palpiert werden kann, findet man 
gleichsam eine geschwulstartige Anschwellung des unteren Endes der Niere, 
während die Niere darüber sich mehr von normaler Dicke anfühlt. 

Die Geschwulst erstreckt sich 4—5 cm unterhalb der 12. Rippe und ein paar Zenti- 
meter unterhalb der Nabelebene. Sie ist nicht verschiebbar. 

Die Temperatur war im Krankenhause vor der Operation schwankend. Sie sank 
gleich nach der Aufnahme, so daß sie am 9. März abends 37,2% betrug. Später stieg sie 
an. hielt sich aber im allgemeinen unter 38°. Bisweilen zeigte sie für einen oder ein paar 
Tage einen etwas höheren Betrag, einigemal bis hinauf zu 39°. Wenn die Temperatur 
höch war, so war die geschwulstartige Anschwellung, wie oben erwähnt, empfindlicher und 
mehr resistent. 

Der Harn wurde täglich untersucht, chemisch und mikroskopisch nach 
Zentrifugierung. Abnorme Bestandteile ließen sich keinmal im Harn nach- 
weisen. Das Urinieren ging andauernd normal vor sich. 


Kystoskopische Untersuchung: Die Blase erscheint normal. Sie ist in ge- 
riogem Grade irritiert, so daß sie bisweilen in Kontraktion gerät. Doch kann sie im all- 
gemeinen 250 ccm Spülwasser aufnehmen. Die Ureterenmündungen sind normal; die Ureteren 
lassen sich leicht katheterisieren. Der linke Katheter geht nicht höher hinauf als 11 bis 
12cm, wo auf einen Widerstand gestoßen wird, der nicht passiert werden kann. Der 
rechte Katbeter geht ohne Hindernis hinauf. Von beiden Nieren her wird fehlerfreier Harn 
von in jeder Hinsicht guter Beschaffenheit erhalten. 


Röntgenographie: Die rechte Niere deckt mit ihrem inneren Teil den Psoas- 
chatten. Ihre Breite beträgt ungefihr 9 cm. Nach unten zu reicht sie bis in gleiche 
Höhe mit dem Proc. transv. L. IV. Keine Struktureinzelheiten markiert; kein Konkrement- 
schatten. 

Der linke Nierenschatten liegt neben dem Psoasrande. Er reicht unten bis zwischen 
dem Proc. transv. L. I und L. II. Seine Breite beträgt 6,25 em; die Dichte wie normal; 
keine Konkrementschatten. 

Von den Ureteren her nichts Bemerkenswertes. 

23. März. Die geschwulstartige Resistenz an der Niere hat sich nicht nennenswert 
während des Krankenhausaufenthalts verändert. Sie ist nieht kleiner geworden. auch nicht 
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weniger empfindlich. Heute abend hat Patient einen Fieberanfall mit Temperatur 38.5". 
Die Geschwulst ist wie gewöhnlich während der Temperatursteigerung empfindlicher und 
fühlt sich wie größer an. 


Operation am 24. Marz. Inzision unter und parallel mit der 12. Rippe. Da es 
sich zeigte, daß die Niere in ihrem unteren Teil, der außerdem ungewöhnlich niedrig laz. 
beträchtlich adhärierte, mußte die Inzision verlängert und recht groß gemacht werden. 
Der obere Teil der Niere wird von der Leber verdeckt, die auch niedriger als normal-r- 
weise zu liegen scheint. | 

Die obere Hiilfte der Niere ist von nahezu normalem Gewebe umgeben und lift 
sich ohne Schwierigkeit ablésen. Der untere Teil der Niere ist in eine dicke, geschwuls:- 
artige Schwielenbildung eingebettet. Diese hat unterhalb des unteren Pols und aut der 
vorderen Oberfläche des unteren Teils der Niere cine bedeutende Mächtigkeit mit einer 
Dicke von 2—3cm. Auf der hinteren Oberfläche der Niere ist sie dünner. 

Es gelingt, auf der hinteren Seite der Niere zwischen die Capsula propria der Nicre 
und die umgebende Schwielenbildung zu kommen und dann auf diesem Wege um det. 
unteren Pol herum hinauf zur vorderen Oberfläche zu gehn und so allmählich auch den 
unteren Teil der Niere freizumachen. 

Bei dieser stumpfen Dissektion zwischen der Capsula propria und der umgcbendet 
Schwielenbildung bersten einige kleine Abszesse in der nächsten Umgebung der Niere, vor- 
zugsweise um die vordere Oberfläche der Niere herum. Die griBten dieser Abszesse siud 
nicht ganz erbsengrofì und enthalten einen graulichen, zihen, schleimartigen Eiter, 
der makroskopisch nieht reich an Eiterkörperchen zu sein scheint. Aut der 
vorderen Oberfläche, ungefähr 2 cm oberhalb des Pols der Niere, ist die Capsula propria 
auf einem unbedeutenden Gebiete wie angefressen oder durchbohrt. Dieser Stelle entspricht 
eine in der umgebenden Schwiele liegende längliche, kurze Höhle von kaum 1 сш Фует- 
durchmesser. Diese ist mit gelblichen, "nekrotisierten Granulationen EES die sich aus 
kratzen lassen. 

Nachdem die Niere herausgelöst worden, geschieht die Exstirpation Aalen аш 
gewöhnliche Weise nach Ligatur am Stiel, Unterbindung und Abbrennen des Ureters, der 
in keiner Weise verändert ist. 

Danach wird so sorgfältig wie möglich das schwielenartige Fettgewebe unterhal* 
der Niere entfernt, und auch der Teil, der vor der Niere gelegen hat, wird so sorgfältig 
und kräftig weggekratzt, wie man es wagen konnte, ohne das wahrscheinlich vor dies 
Schwiele liegende Kolon zu verletzen. Diese vordere Schwiclenobertliche hatte eine Lins 
von oben nach unten von 8—10 ст und eine Breite von 5—6cm. Mit besonderer Sorgialt 
wurde die erwähnte Höhle ausgekratzt, die medianwärts in dem vorderen Teil der Schwiele 
lag. Nach dem Auskratzen hatte sie eine Tiefe von ungefähr 2 cm und war so weit. dal 
man die Kleinfingerspitze gerade hineinbekommen konnte. 

Andere Veränderungen als die eben erwähnten wurden in der angrenzenden Um- 
eebung nicht beobachtet. 

Die Wundhihle wurde mit steriler Gaze tamponiert, die am dritten bis vierten Tag? 
weggenommen wurde. Die kleine Eiterhöhle wurde mit einem Streifen Jodoformgaze tam 
poniert. Die Bauchwunde wurde zu ungefähr zwei Dritteln geschlossen. 

Nach der Operation hatte Patient die ganze Zeit über im Krankenhause normal" 
Temperatur. Der Appetit hob sich. Patient fühlte sich wohler und nabm an Körpergewiclt 
und Krälten zu. 

Reichlichere Sekretion aus der Wunde kam nicht vor. Eine wenig sezernierenie 
Fistel war noch bei der Entlassung am 12. Mai vorhanden. Patient ist seitdem poliklini-t 
im Krankenhaus behandelt worden. Mitte August bestand noch immer eine Fistel. Pei 
einer Auskratzung kam nun ein dicker Seidenfaden heraus, der um den Stiel herumgelerrn 
hatte, worauť die Fistel heilte. Das Sekret ist vielmals untersucht worden. Eine Spur хор 
Actinomyces ist dabei niemals angetroffen worden, nur Staphylokokken von derselben Art 
wie in den perinephritischen und den Nierenabszessen. Patient hat während der ganze 
Zeit der polikliniseben Nachbehandlung oft Furunkel gehabt. Auch in diesen fanden sic 
ähnliche Staplivlokokken. 

Patient ist nunmehr kräftig und voll arbeitsfähig. 


Die exstirpierte Niere ist für das Alter des Patienten etwas groß. An de 
Oberfläche sieht man im oberen Teil keine Veränderungen. An dem unteren Teil 
dagegen wird folsendes beobachtet: Auf der vorderen Oberfläche ist an der ganzen 
unteren Hälfte, die offenbar der obenerwähnten Schwiele angelegen hat, die Kapsel 
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schwielig verdickt, an der Oberflache blutimbibiert. An der Stelle, die der oben- 
erwähnten Abszeßhöhle angelegen hat, findet sich gleichsam eine Erweichung, 
angefüllt mit einem weichen, blutreichen Granulationsgewebe, eine kleinere Höhle 
bildend, die deutlich nach der Nierensubstanz hin eindringt. Die vordere Ober- 
fläche der Niere erscheint im unteren Teile gleichsam vergrößert im Verhältnis 
zur hinteren und reicht am Pole weiter abwärts als die hintere, wodurch die 
Niere eine entsprechende Formveränderung angenommen hat. (Nach Spaltung 
der Niere durch Sektionsschnitt und Härtung tritt diese Größendifferenz noch deut- 
lich hervor, so daß die Schnittflächen nicht zueinander passen.) Dies ist auch 
aus der Figur ersichtlich. 





Auf der hinteren Oberfläche der Niere ist dagegen die Kapsel normal bis 
herunter gegen das unterste Viertel, wo eine reichliche Gefäßinjektion zu erschei- 
nen beginnt; nur auf den untersten zwei Zentimetern der Oberfläche ist die Kapsel 
auch hier schwielig verdickt. 

Nachdem die Niere durch den sog. Sektionsschnitt geteilt worden, findet 
man die oberen zwei Drittel der Niere auf der Schnittoberfläche, makroskopisch 
betrachtet, vollständig normal. Das Nierenbecken mit seiner Schleimhaut und 
die Calices sind gleichfalls vollständig normal. 

Im unteren Drittel der Niere ist eine geschwulstförmige Bildung von gut 
Walnußgröße eingeschlossen; ihr größter Durchmesser beträgt etwa 4 cm. Sie 
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besteht aus einer Grundsubstanz, die, makroskopisch gesehen, eine gleichartig. 
homogene, weißgraue, speckige, ziemlich fest elastische Masse bildet, die auf der 
Schnittfläche glänzt; in dieser Masse liegen eingesprengte Inseln und Linien von 
Herden, die eine gelbliche Farbe haben und sich etwas über die übrige Schnitt- 
fläche erheben; sie sind von verschiedener Größe; die größten haben einen Durch- 
messer von 2—3 mm und liegen in verschiedenen Gruppen, die unregelmäßis- 
Figuren von langgestreckter oder runder Form bilden (siehe die Figur). 

Die Schnittflache der veränderten Partie erhebt sich in ihrer Gesamtheit 
gleichfalls nicht unbedeutend über die normale Schnittfläche der Niere. 

Die Nierenkapsel um diese ganz veränderte Partie der Niere herum ist be- 
trächtlich verdickt, besonders wo die Geschwulst im vorderen Teil der Niere nach 
der Oberfläche hin sich erstreckt; dort kann die Kapsel stellenweise bis zu Smm 
dick sein (die Kapselverdickung ist auf der Figur zu sehen). Dieser verdickte 
Teil der Kapsel sitzt etwas fester an dem darunterliegenden Gewebe. An einigen 
Stellen der durchschnittenen verdickten Kapsel sieht man einen kleinen, hanfkorn- 
großen AbszeB. | 

Die veränderte Partie der Niere geht ohne scharfe Grenze in das umgebende 
normale Gewebe uber. 

An dem übrigen (oberen) Teil der Niere ist die Kapsel dūnn und löst sich 
in normaler Weise ab. 

Der grauliche, zähe Eiter der im Operationsbericht erwähnten kleinen Ab- 
szesse enthielt, wie die gleich nach der Operation angestellte mikroskopische 
Untersuchung ergab, Eiterkörperchen, sowie gramfeste, ziemlich große Staphylc- 
kokken, gewöhnlich zu zweien in Diplokokkenform zusammenliegend. Von dem 
aseptisch entnommenen Eiter wurde ein Teil zu bakteriologischer Untersuchunz 
Herrn Dr. Söderlund übergeben. 
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Pathologisch-anatomische Untersuchung (von Dr. Söderlund). 


Makroskopische Besichtigung. Länge der Niere 12,5 cm; Breite der 
oberen Hälfte 5, der unteren 6,5 cm; Dicke der oberen Hälfte ca. 2, der unteren 
3,5 cm. 

Der Konsistenz nach ist die Niere in der oberen Partie weich-normal; der 
untere Pol, der geschwulstartig aufgetrieben ist, fühlt sich beträchtlich fest, nicht 
fluktuierend an. 

Bei Durchschneiden der Niere findet man die Auftreibung in dem unteren 
Pol bedingt durch eine auf der Schnittfläche fast kreisrunde, geschwulstähnliche 
Bildung (die Schnittfläche 2,5 und 3cm im Durchmesser haltend), die den größeren 
Teil des unteren Pols der Niere einnimmt und ihre größte Ausdehnung nach der 
Hilusseite des Organs zu besitzt. Nach oben zu reicht die ,Geschwulst® bis 
fast unmittelbar an das Nierenbecken heran, ist aber überall von diesem wehl- 
geschieden durch eine an der dünnsten Stelle nur ein paar Millimeter breite Zone 
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von dem Anschein nach normalem Nierenparenchym. Nach unten zu erstreckt 
sich die „Geschwulst“ bis zur Kapsel, die über ersterer stark schwielig verdickt 
ist (Dicke an der stärksten Stelle 1 cm). Hier und da hängt die „Geschwulst“ 
intim mit der Nierenkapsel zusammen; an anderen Stellen kann man mit Leichtig- 
keit die Kapsel von der „Geschwulst“ abschälen. Im allgemeinen läßt sich auch 
an den Stellen, wo der Zusammenhang am intimsten ist, eine deutliche Grenze 
zwischen Kapsel und „Geschwulst“ wahrnehmen. Man erhält demnach den ent- 
schiedenen Eindruck, daß letztere sich von Anfang an innerhalb der Kapsel in 
dem Nierenparenchym selbst entwickelt hat. 

Die Schnittfläche der Geschwulst zeigt das Bild eines grauweißen, speckig- 
schwieligen Gewebes, das ziemlich dicht von gelben, 1—2 mm breiten Zügen oder 
Querschnitten von solchen durchsetzt ist, Die letztgenannten Bildungen bestehen 
aus Fistelgängen und kleineren Abszessen, die entweder mit zähem, schleimigem 
Eiter oder einer dem Anschein nach koagulierten Masse angefüllt sind. Die die 
sGeschwulst® bekleidende verdickte Kapsel zeigt auf der Schnittfläche dasselbe 
speckig-schwielige Aussehen wie die Geschwulst selbst und ist gleich dieser hier 
und da von kleineren Fisteln durchsetzte. An einigen Stellen findet man außer- 
dem sowohl in der „Geschwulst“ selbst wie in der Kapsel mehrere kleinere 
Bildungen, die meisten stecknadelkopfgroß oder etwas größer, die im Verein mit 
den gelben Abszessen der Schnittfläche ein sehr buntes Aussehen verleihen. Die 
beschriebene Geschwulstbildung geht zwar ohne scharfe Grenze in das umgebende 
Nierenparenchym über, sie ist aber der Farbe und Konsistenz nach so verschieden 
von dem normalen Nierengewebe, daß sie den Eindruck einer in der Niere ein- 
gelagerten Neubildung macht. 

Der übrige Teil der Niere zeigt auf der Schnittfläche eine gesunde graurote 
Farbe, jedoch mit einer geringen Andeutung von Trübung in der Zeichnung; die 
Grenze zwischen Mark und Rinde ist deutlich. Die Schnittfläche schwillt nicht, 
und die Kapsel, die hier von normaler Dicke ist, läßt sich mit gewöhnlicher 
Leichtigkeit ablösen. Das Nierenbecken zeigt eine blasse, glatte und glänzende 
Schleimhaut; von ihm aus ist der noch vorhandene Ureterstumpf leicht zu sondieren. 

Histologische Untersuchung. Zelloidinschnitte (Dicke 10—12 u), ge- 
färbt teils mit Hämatoxylin und van Giesonscher Flüssigkeit, teils nach Gram- 
Weigert, sind sowohl von der krankhaft veränderten Partie als von den makro- 
skopisch gesunden Teilen der Niere her untersucht worden. 

In sämtlichen Schnitten aus der „Geschwulst“ ist das Nierenparenchymbild 
so gut wie vollständig verwischt. Statt dessen findet man ein mehr oder weniger 
zell- und gefäßreiches Granulationsgewebe mit in ihm eingesprengten Fistelgängen 
und Abszessen. Hier und da werden im Innern des Granulationsgewebes Reste 
des spezifischen Nierenparenchyms in Form von vereinzelten Glomeruli und Ka- 
nälen angetroffen, 

Der Inhalt der Abszesse besteht im allgemeinen aus reinem Eiter mit oft 
stark fettdegenerierten Zellen. An einigen Stellen findet man in den Abszessen 
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einen mehr schleimigen Inhalt mit wenigen Zellen, hier und da außerdem Fibrin. 
Die Grenze gegen das umgebende Gewebe ist diffus, und eine deutlich abgesetzte 
AbszeBmembran kommt nirgends vor. Die nächste Umgebung der Abszesse be- 
steht also aus einem stark zellinfiltrierten jungen Granulationsgewebe mit schmalen 
Straßen von Leukozyten, die zwischen neugebildeten Gefäßen liegen, mit groben 
geschwollenen Endothelzellen. In etwas weiterem Abstande von den Abszessen 
beginnt ein Gewebe, zum größten Teil gebildet aus einer noch nicht deutlich 
fibrillären, oft ödematösen, schwach färbbaren Zwischensubstanz mit in ihr ein- 
gelagerten Fibroblasten. Die Anzahl Leukozyten ist hier bedeutend vermindert: 
dafür findet man zahlreiche Lymphozyten und Plasmazellen. Letztere, die in der 
größten Menge vorkommen, liegen diffus im Gewebe verstreut, die Lymphozyten 
bilden oft mehr oder weniger zirkumskripte Rundzellenanhäufungen. . An anderen 
Stellen schließlich, wo der Prozeß offenbar am ältesten ist, ist das zellreiche 
Gewebe verschwunden und durch. ein rein fibrilläres, zellarmes Bindezewebe er- 
setzt worden, das hier und da von vereinzelten Plasmazellen durchsetzt ist. 

Was die spezifischen Nierenelemente betrifft, so sind sie auf kleineren Ge- 
bieten vollständig untergegangen. Im allgemeinen findet man jedoch in jedem 
Gesichtsfeld entweder vereinzelte Kanäle und Glomeruli oder auch kleinere Grup- 
pen von Kanälen, die sämtlich größere oder geringere krankhafte Veränderungen 
aufweisen. Die Glomeruli sind oft bedeutend verkleinert, unregelmäßig vereinigt: 
hier und da finden sich jedoch auch abnorm große Glomeruli. In der Kapillar- 
schlinge findet sich in der Regel eine deutliche Vermehrung der Zellelemente. 
bedingt teils durch Leukozyten, teils durch Lymphozyten. In vereinzelten Glo- 
meruli sieht man eine beträchtliche Desquamation von Kapselendothel, die bis- 
weilen zur Bildung der charakteristischen halbmondförmigen Ausfüllung des Kapsel- 
raumes mit konzentrisch gelagerten, geschwollenen Endothelzellen geführt hat. 
Rote Blutkörperchen kommen in den meisten Glomerulusschlingen vor; sie fehlen 
nur in einer geringen Anzahl äußerst stark geschrumpfter Glomeruli, wo die 
Gefäßschlinge eine hyaline Degeneration erfahren zu haben scheint, ähnlich der, 
die man bei genuiner Schrumpfniere beobachtet. Die für denselben krankhaften 
Prozeß eigentümliche Verdickung und Hyalinisierung der Kapsel fehlt dagegen 
vollständig. 

Die Kanäle. Vor allem in den Bezirken, wo die Hauptmasse des Gewebes 
aus zellarmem Bindegewebe besteht, sieht man die einzelnen Kanäle stark ver- 
engt und oft bis zu dem Grade zusammengepreßt, daß kein Lumen wahrgenommen 
werden kann. Nicht selten findet man so im Innern des Bindegewebes eine 
Gruppe von einigen wenigen protoplasmatischen Zellen, umgeben von einer un- 
deutlichen Membrana propria, welche Zellen Reste von zerstörten Harnkanälchen 
darstellen. — An anderen Stellen können die Kanäle mäßig zystisch erweitert 
sein mit großem Lumen; das Epithel ist in solchen Kanälen gewöhnlich wohl- 
erhalten. obwohl niedriger als normal, in den am stärksten erweiterten Kanälen 
bisweilen endothelartig abgeplattet. In den Kanälen, die ein Lumen besitzen, ist 
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, dieses so gut wie stets von Zylindern, teils homogenen hyalinen, teils mehr oder 
weniger kornigen, letztere offenbar hier durch fettdegenerierte und zerfallene Leuko- 
zvten, bisweilen von roten Blutkörperchen ausgefüllt. 

Das der „Geschwulst“ am nächsten liegende Nierengewebe ist in gewissem 
Iırade zusammengepreßt, infolge des deutlich expansiven Wachstums der ,Ge- 
schwulst“. Die nächstgelegenen Partien weisen außerdem Zeichen einer entzünd- 
licben Reizung auf, in Form von größeren und kleineren, im allgemeinen zirkum- 
Sanipten Lymphozytenanhäufungen. In größerem Abstande von der Geschwulst 
hat das Nierengewebe ein vollständig normales Aussehen. 

Bakteriologische Untersuchung. Direkte Ausstrichpräparate von dem 
in den Abszessen und Fistelgängen der „Geschwulst“ vorhandenen Eiter (Gram- 
farbung mit Safranin als Gegenfarbe) zeigten gramfeste Kokken, in Haufen liegend. 
keine anderen Bakterien wurden in den Präparaten angetroffen. Besondere Fär- 
tung auf Tuberkelbazillen fiel negativ aus. Bei Untersuchung von nach Gram- 
Weigert gefärbten Schnitten aus verschiedenen Teilen der geschwulstartigen 
dung in der Niere fand man in den Abszessen und Fistelgänsen zahlreich» 
kukken von demselben Aussehen wie die in den Direktpräparaten gefundenen. 
Da Verdacht auf Aktinomykose vorlag, wurden insgesamt ungefähr 150 Schnitte 
12—15 u) untersucht. In sämtlichen erhielt man dasselbe Bild: Massen von 
hokken, aber keine anderen Mikroorganismen. Bei Kultur direkt von dem Eiter 
auf Agar, Gelatine und in Bouillon erhielt man nach 24 Stunden reichliches 
Wachstum in Reinkultur von einem Coccus, der in allen Beziehungen mit Sta- 
thylococcus pyogenes aureus übereinstimmte. 


Das makroskopische Bild der Nierenschnittfliche in diesem Falle ist derart. 
dab es den Gedanken an Aktinomykose nahelegen muß. Als in gewissem Grade 
charakteristisch für die Art der Aktinomykose, besonders in der Leber und den 
Nieren aufzutreten, dürfte es nämlich zu betrachten sein, daß im Innern der 
Organe zirkumskripte Pseudogeschwülste, Aktinomykose, entstehen, aufgebaut 
von einem mehr oder weniger schwieligen Bindegewebe mit in ihm eingestreuten 
Abszessen und Fistelgängen; also eben das Bild, das uns hier begegnete. Auch 
die histologische Untersuchung der Pseudogeschwulst mit ihrem gefäßreichen, von 
Plasmazellen und Lymphozyten dicht durchsetzten Granulationsgewebe schien an- 
fangs der Annahme einer Strahlenpilzinfektion nicht zu widersprechen. Zwar sah 
man keine Kolonien, nichts aber dürfte gewöhnlicher sein, als daß man bei aktino- 
mvkotischen Prozessen 20 und 30 Schnitte untersuchen kann, bevor spezifische 
Actinomyces-Elemente angetroffen werden. 

Die Untersuchung von Direktpräparaten von dem Eiter machte es indessen 
ziemlich bald wahrscheinlich, daß man es hier nicht mit einer Strahlenpilz-, 
sondern vielmehr mit einer reinen Eiterkokkeninfektion zu tun hatte. 

Es ist ja keineswegs ungewöhnlich, daß Actinomyces zusammen mit anderen, 
eiterbildenden Bakterien auftreten, daß somit eine Mischinfektion vorkommt; in 
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derartigen Fällen pflegt man aber bei Untersuchung des Eiters stets Strahlenpilz- 
elemente zu finden, wenn nicht in Form typischer Kolonien, so doch wenigstens 
als gramfeste, verzweigte Fäden. Im vorliegenden Falle wurden Massen von 
Kokken angetroffen, aber in keinem der vielen untersuchten Ausstrichpraparat- 
auch nur eine einzige Stabchenbakterie, viel weniger denn ein verzweigter Faden 
oder eine Kolonie. Die Kultur auf den gewohnlichen Substraten ergab Staphvlo- 
coccus pyogenes aureus in Reinkultur; und da man schließlich in einer großen 
Anzahl von Schnittpräparaten (etwa 150) reichlich Kokken, nirgends aber eine 
Spur von Actinomyces-Elementen fand, so durfte als Endresultat der bakteriv- 
logischen Untersuchung festzustellen sein, daß der Prozeß durch Staphylokokken 
hervorgerufen worden ist. 


Es dürfte selten sein, daß in die Niere hineingelangte Staphylokokken zur 
Entstehung eines Entzündungsprozesses von dem hier beschriebenen, offenbar 
äußerst chronischen Typus führen; und in der mir zugänglichen Literatur hal 
ich nur einen ähnlichen Fall erwähnt gefunden. Dieser ist von Israel beschrieber. 
worden, der bei der Operation in einer Niere — der kurzgefaBten pathologisrh- 
anatomischen Beschreibung nach zu urteilen — fast die identisch gleichen Ver- 
änderungen wie die hier beschriebenen fand, welche Veränderungen von Israel 
treffend als „Karbunkel der Niere“ charakterisiert worden sind. 


Epikrise. Das Bemerkenswerteste an diesem Falle, sowie das, was zu 
seiner Publikation Anlaß gegeben hat, ist der Umstand, daß bei einer Staphvlo- 
kokkeninfektion in der Niere nicht, wie gewöhnlich, ein Zerstörungsprozeß mit 
destruktiven Veränderungen den hauptsächlichen Teil der pathologisch-anatomisch:n 
Erscheinungen innerhalb des Infektionsgebiets ausmacht, Vielmehr ist hier, wie 
wir gesehen haben, eine Regenerations- oder Neubildungsarbeit in so überwiegen- 
dem Grade vor sich gegangen, daß in der Niere eine geschwulstähnliche Bildung 
entsteht, in der die kleinen Abszesse bei flüchtiger Untersuchung als von ganz 
untergeordneter Bedeutung erscheinen könnten. Ob dieser Umstand auf einer 
Eigenart der Bakterien oder auf anderen Umständen beruht hat, läßt sich nun 
nicht mehr entscheiden. Bei der bakteriologischen Untersuchung zeigte es sich, 
daß die Bakterien im Besitz der gewöhnlichen Kennzeichen des Staphylococcu: 
pyogenes aureus waren. Inokulationsversuche wurden nicht gemacht. Analose 
Erscheinungen sind ja auch auf anderen Gebieten beobachtet worden. 

Das makroskopische Bild der veränderten Nierenpartie zeigt eine auffallende 
Ähnlichkeit mit den Veränderungen, die bei Aktinomykose angetroffen werden. 
Betrachtet man ihre Photographie (s. Figur), so wird man nicht umhin können. 
eine gewisse Übereinstimmung zwischen ihr und den Abbildungen zu finden, die 
von Nierenaktinomykose vorliegen. Während der Operation selbst wurde der 
Fall auch, wie oben erwähnt, für Aktinomykose gehalten. Diese Krankheit ist 
indessen hier mit Bestimmtheit auszuschließen. 
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Bei Palpation der Lendenregion fühlte sich der untere Teil der Niere ge- 
schwulstförmig vergrößert an, ‚wie bei einer Neubildung; und oberhalb dieser 
(treschwulst, die außerdem sich hart und fest anfühlte, konnte man die Niere 
von gewöhnlicher Dicke palpieren. Dieser Umstand im Verein mit der Tatsache, 
daß keinerlei pathologische Veränderungen im Harn nachgewiesen werden konnten, 
bewirkte, daß man vor der Operation oftmals geneigt war, an eine wirkliche 
Neubildung zu denken. Eine leichte Temperaturerhöhung war zwar vorhanden, 
was gegen Geschwulstbildung sprach; teils aber war die Temperatur im allge- 
meinen wenig höher als normal, abgesehen von den bisweilen eintretenden Akuti- 
sierungen, die gleichfalls relativ niedrig waren; teils sollen, laut Angaben in der 
Literatur, Temperatursteigerungen auch bei reinen Neubildungen in der Niere vor- 
kommen können. 

Was meines Erachtens am kräftigsten gegen eine wirkliche Neubildung und 
leichzeitig für einen infektiösen Prozeß sprach, war der Umstand, daß die An- 
schwellung im unteren Teil der Niere bei jedem Anfall von Temperaturerhöhung 
sich nicht nur gleichsam größer anfühlte, sondern auch deutlich empfindlicher 
war als sonst. | 

Wir haben hier bei diesem Falle von Staphylokokkeninfektion in der Niere 
ferner zu beachten, daß keine Veränderungen im Harn trotz zahlreicher genauer 
Untersuchungen angetroffen wurden. 

Von einer aufsteigenden, urogenen Infektion der Niere kann in diesem Falle 
nicht die Rede sein. Die Infektion in der Niere muß auf hämatogenem Wege 
zustande gekommen sein. | 

Die perinephritischen Veränderungen sind als sekundär im Verhältnis zu 
den Veränderungen in der Niere selbst zu betrachten. 

Die Krankengeschichte und die in der Niere beobachteten pathologisch- 
anatomischen Veränderungen zeigen, daß die Krankheit sich unter einer mehr 
chronischen, langsam verlaufenden Form entwickelt hat. Ende November oder 
Anfang Dezember 1910 begann der Patient krank zu werden, nachdem er kurz 
vorher eine Angina durchgemacht hatte, wegen deren er während 14 Tagen 
meistens das Bett gehütet hatte. Er kränkelte nun bis Ende Februar 1911, wo 
zum erstenmal ein mehr akuter Zustand eintrat, worauf der Patient am 6. März 
ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Ich halte es für d& Wahrscheinlichste, 
daß die Infektion in der Niere schon seit Anfang Dezember 1910 vorhanden 
gewesen war, und daß es somit dieser Umstand ist, der den schlaffen und ab- 
normen Zustand des Patienten hervorgerufen hat. Wäre er während dieser Zeit 
vor dem ersten Ausbruch eines akuten Anfalles einer genauen Untersuchung 
unterzogen worden, so hätte wahrscheinlich die Anschwellung im unteren Teil 
der Niere schon damals entdeckt werden können. Diese Schwielenbildungen um 
die Niere herum, die offenbar bei der Aufnahme des Patienten im Krankenhause 
vorhanden waren, haben eine längere Zeit zu ihrer Ausbildung gebraucht und 
haben offenbar nicht unmittelbar vor der Aufnahme zustande kommen können. 


“i dda: == 


Es ist demnach wahrscheinlich, daB die Infektion in der Niere von der 
Angina herruhrt, die Patient im Spatherbst 1910 durchmachte; auch diese hatte 
einen mehr chronischen Verlauf (14 Tage). 


Als er im Januar 1911 sich den Finger verletzt hatte, nahm zwar die 
Heilung eine lange Zeit in Anspruch (über 4 Wochen), die Infektion kann aber 
gleichwohl nicht in Zusammenhang damit gebracht werden. Patient wurde wäh- 
rend jener Zeit in der Poliklinik des Krankenhauses behandelt, und von dort 
wird mit Bestimmtheit angegeben, daß keine nennenswerte Eiterung vorhanden 
gewesen ist. Es ist eher glaublich, daß die Müdigkeit und Schlaffheit, an der 


Patient seit Anfang Dezember 1910 litt, zu der Fingerverletzung beigetragen hat. 


In der Krankengeschichte wird erwähnt, daß Patient nach der Entlassung 
während der Behandlung wegen seiner Fistel an Furunkeln gelitten hat: vor der 
Erkrankung hatte er aber solche niemals gehabt. 

Eine Operation war in diesem Falle notwendig. Patient war infolge seines 
Leidens arbeitsunfähig. Er lag im Krankenhause 18 Tage lang vor der Operation 
zu Bett, ohne daß Besserung eintrat. Am Abend vor dem Operationstage hatt: 
er einen Fieberanfall bis hinauf zu 38,8% Nach der Operation blieb die Ten- 
peratur die ganze Zeit über normal, und Patient genas. 


Es ist möglich, daß eine Resektion des unteren Teiles der Niere unter 
Entfernung des geschwulstähnlichen Teils (vgl. Figur) hinreichend gewesen wär. 
Der Fall machte indessen bei der Operation vollstandig den Eindruck einer 
Aktinomykose, was zur Folge hatte, daß ich an eine andere Operation als 
Nephrektomie gar nicht dachte. Auch wenn die Veränderungen bei einer Ope- 
ration makroskopisch denen bei Aktinomykose völlig gleichen, ist also doch eine 
mikroskopische Untersuchung während der Operation auszuführen; es könnte 
manchmal möglich sein, mit Wahrscheinlichkeit Aktinomykose auszuschließen. 


Zusammenfassung. 


Verfasser beschreibt einen Fall von Staphylomykose in der rechten Nier 
bei einem 16jahrigen Jungling. 

Diese Staphylomykose war auf den unteren Pol der rechten Niere be- 
schränkt, wo sie eine geschwulstartige Bildung in der Niere selbst (siehe Firur) 
verursacht hatte, bestehend aus neugebildetem Bindegewebe und Granulations- 
gewebe, der Konsistenz nach fest und hart. Die Capsula propria war um diese 
„Geschwulst“ herum beträchtlich, und zwar schwielig verdickt. Die Fettkapsel 
nach außen davon war gleichfalls schwielig sklerotisiert zu einer bedeutenden 
Dicke In der „Nierengeschwulst“ wie auch in der Capsula propria und in der 
veränderten Fettkapsel fand sich eine Anzahl kleiner miliarer und mikroskopischer 
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Abszesse. Außerdem eine fingerhutgroße paranephritische Abszeßhöhle in der 
veränderten Capsula adiposa. 

Diese Abszesse enthielten Staphylococcus pyogenes aureus, und zwar nur 
diese Bakterien. 

Bei der klinischen objektiven Untersuchung fühlte man den unteren Pol der 
rechten Niere als eine geschwulstartige Anschwellung, oberhalb deren die Niere 
sich von normaler Dicke anfuhlte. 

Die Krankheit hatte schleichend begonnen, wahrscheinlich 2—3 Monate vor 
der Aufnahme. Erst einige Tage vor dieser letzteren Fieber und Schmerzen in 
der rechten Seite. 


Danach wiederholten sich die Fieberanfälle von Zeit zu Zeit nebst den sie 
begleitenden Schmerzen. Bei diesen Anfällen war der Knoten im unteren Teil 
der Niere, welcher Knoten sich fest und hart anfühlte, empfindlicher und wie 
etwas vergrößert (letztere Empfindung vielleicht zu einem Teil hervorgerufen durch 
die vermehrte Empfindlichkeit). 


Der Zustand des Patienten besserte sich nicht trotz Stilliegens während 
18 Tagen vor der Operation; der Knoten nahm nicht an Größe ab. 


Nach der Nephrektomie trat Genesung ein. 


L'autore descrive un caso di stafilomicosi del rene destro in un giovane 
di 16 anni. 

Questa stafilomicosi era limitata al polo inferiore del rene destro, ove essa 
aveva formato un tumore nel rene stesso (vedi figura) composto di tessuto con- 
nettivo neoformato e di tessuto da granulazione, di consistenza resistente e dura. 
La capsula propria intorno a questo tumore era considerevolmente ingrossata, 
così pure la capsula adiposa all'esterno era sclerotica di notevole grossezza. Nel 
tumore renale, nella capsula propria e nella capsula adiposa alterata sì trovarono 
molti ascessi piccoli miliari e microscopici. Inoltre nella capsula adiposa alterata 
una cavità suppurata paranefritica grossa come un ditale. 

Questi ascessi contenevano il stafilococco piogene aureo, e soltanti que- 
sti batteri. 

All'esame oggettivo clinico si palpava il polo inferiore del rene destro 
tumefatto e al disopra il rene di grandezza normale. 

La malattia aveva incominciato insidiosamente, probabilmente 2—3 mesì 
prima dell’ accoglimento. Appena qualche giorno prima sì presentarono febbre e 
dolori al fianco destro. 

Poi gli attacchi febbrili si ripeterono di tanto in tanto in uno ai dolori. 
Durante gli attacchi il tumore nel polo inferiore del rene ehe si palpava duro, 
era più sensibile e più grande (forse in seguito alla sensibilità aumentata). 
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Lo stato del paziente non migliorò ad onta del letto durante 18 giorni 
prima dell'operazione; il tumore non diminuì. 
Dopo la nefrectomia guarigione. (Ravasini-Triest. 


The author reports a case of staphylomycosis of the right kidney ina 
youth of sixteen. | 

The staphylomycosis affected only the lower end of the right kidnev and 
caused within the kidney a tumor-like formation consisting of newly formed 
interstitial tissue and granulation tissue of firm and hard consistency. The 
capsula propria around this “tumor” was greatly thickened and callous. The 
adipose capsule surrounding it was also hardened and callous to quite a degree. 
In the “kidney tumor” as well as in the capsula propria and in the altered 
adipose capsule a number of small miliar and microscopical abscesses has been 
found; besides a thimble-sized paranephritic abscess cavity within the changed 
capsula adiposa. 

In these abscesses staphylococcus pyogenes aureus and this only has 
been found. | 

On objective clinical examination the lower end of the right kidney could 
be felt as a tumor-like swelling above which the kidney was of normal siz. 

The affection had started slowly, probably 2—3 months before the ad- 
mission to the hospital. Only a few days before fever and pain in the right side. 

Then the feverish attacks and the accompanying pain were repeated from 
time to time. During these attacks the swelling in the lower end of the kidnev 
to be felt as firm and hard nodule was more sensitive and apparently enlarzel 
(this sensation probably caused partly by the increased sensitiviness). 

The conditions of the patient did not improve in spite of the complet: 
rest for 18 days ante operation; the size of the nodule did not decrease. 

Recovery after nephrectomy, (W.Lehmann-Stettin.) 


Авторь описываетъ случай стафиломикоза въ правой почкі Y 
16-лЪтняго молодого человЪка. 

Этот стафиломикозъ ограничивалея нижнимьъ полюеомъ правой 
почки, гдЪ онь вызваль опухолеподобное образоваше въ самой поч 
(ем. рисунокъ), которое состояло изъ новообразованной соединительной 
и гранулящонной ткани, по консистенци болЪе плотной и твердой. Сар- 
sula propria вокругъ этой „опухоли“ была весьма значительно и M030- 
леобразно утолщена. ировая капсула снаружи первой была Taka 
мозолеобразно склерозирована до значительной толщины. Въ „почечної 
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опухоли“ равно какъ и въ Сарзша ргорма и въ измфненной жировой 
капсуль оказалось значительное количество небольшихъ просовидныхъ 
и микроскопическихъ абсцессовъ. Кром% того въ измЪненной жировой 
капсуль оказался паранефритическій абсцессъ величиною въ наперстокъ. 

Эти абсцессы содержали только золотистый гноеродный гроз- 
Декоккъ. 

При клиническомъ объективномъ изслЪдованіи нижній полюсъ Npa- 
вой почки прощупывался въ вид опухолеподобнаго припуханія, поверхъ 
котораго почка имЪла нормальную толщину. 

БолЪань началась постепенно, по всей вБроятности за 2—3 мЪсяца 
до пиема больного въ больницу. Лишь ва нФфеколько дней до према 
появились лихорадка и боли въ правомъ боку. 

ПослБ этого лихорадочные припадки вмЪстЪ съ сопровождающими 
ихъ болями повторялись отъ поры до времени. При этихъ припадкахъ 
узелъ въ нижней части почки, который былъ плотенъ и твердъ на 
ощупь, былъ болЂе чувствителенъ и какъ-бы немного увеличенъ (пос- 
ліднее ощущеніе пожалуй вызывалось увеличенной чувствительностью). 

Состояніе больного несмотря на 18-дневный постельный режимъ до 
операцін не улучшалось, а узелъ не уменьшался. 

Посл нефректомш наступило выздоровленіе. 

Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


L'auteur décrit un cas de staphylomycose du rein droit, chez un jeune 
homme de 16 ans. | 

Cette staphylomycose était limitée au pôle inférieur du rein droit, où elle 
avait provoqué la formation d'une tumeur rénale (v. la figure), composée de 
issu conjonctif néoformé et de tissu granuleux, de consistance ferme et dure. 
La capsule propre, tout autour de cette tumeur, était notablement épaissie et 
meme cedématiée. La capsule adipeuse, en dehors, était également cedématiée et 
sclerosée jusque sur une épaisseur notable. Dans la „tumeur rénale“ aussi bien 
que dans la capsule propre et dans la capsule adipeuse modifiée, on trouvait 
une quantité de petits abcès miliaires et microscopiques. En outre, dans la 
capsule adipeuse altérée, se trouvait un abcès paranéphrétique, gros comme 
le doigt. 

Ces abcès contenaient du staphylococque pyogénes aureus et rien que ces 
hactéries, 

À l'examen clinique, on percevait, objectivement, une tumeur, située au pòle 
inferieur du rein droit, formant une masse, au-dessus de laquelle le rein se sen- 
tait d'épaisseur normale. 

La maladie avait commencé d'une facon insidieuse, vraisemblablement 2 ou 
» mois avant l'entrée du malade à l'hôpital. Ce n'est que peu de jours aupa- 
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ravant que le malade avait eu de la fièvre et ressenti des douleurs dans le 
côté droit. 

A partir de ce moment, les accès de fièvre se répétėrent, accompagsnes de 
douleurs. Pendant ces crises, la tumeur du pôle inférieur que l'on sentait dur 
et ferme, était plus douloureuse et comme augmentée (cette dernière sensation 
tenait, sans doute, en grande partie, à la plus grande sensibilité). 

L'état du malade ne s'améliora pas, malgré le repos au lit, durant les 
18 jours qui précéderent l'opération; la tumeur ne diminua pas de volume. 

Après la néphrectomie, le malade guérit. (Saint-Cène-Paris.) 
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Aus der urologischen Abteilung der Budapester öffentlichen Poliklinik 
(Chefarzt: Dr. H. v. Feleky). 


Zur Frage der abortiven Behandlung der Urethritis 
gonorrhoica. 


Von 


Dr. Hugo v. Feleky, Universitäts-Dozent, 
Budapest. 


Noch vor nicht langer Zeit waren die Fachmänner der Ansicht, daB im 
Anfangsstadium der Urethritis gonorrhoica eine lokale Behandlung nicht anzu- 
raten sei, vielmehr sollte die Therapie eine rein exspektative sein, der AusfluB je 
abundanter vonstatten gehen, denn dies entspreche der vis medicatrix naturae; 
erst mit dem Zeitpunkte, da die Sekretion nachgelassen, durfe die lokale Behand- 
lune beginnen. Selbst in der neuesten Zeit finden sich Fursprecher dieser Auf- 
fassung, so Guiard, der in seinem Vortrage: ,La pratique du laisser couler 
dans le traitement de la blennorrhagie” (Ann. des malad. des org. gén.-urinaires, 
1911) erwihnt, daß er den Ausfluß bei Kranken, die sich erst nach vier Tagen 
melden, fließen lasse, wie dies die älteren Ärzte getan, die sehr gut wußten, 
was sie tun, und denen er sich darum anschließt. Es sei doch zu diesem Zeit- 
punkte ohnedies nicht mehr möglich, die pathogenen Keime zu eliminieren, und 
+s ware jegliche Behandlung von Mißerfolg begleitet, da sie die Entzündungs- 
rscheinungen zu steigern geeignet ist. 

Heutzutage begegnen wir dieser Auffassung nur noch sporadisch, und 
nahezu alle Fachmänner nehmen den Standpunkt ein, daß, sobald die Gonorrhoe 
diagnostiziert ist, auch ihre Behandlung energisch in Angriff genommen werden 
solle, sofern keine Kontraindikation besteht. Die meisten Autoren betonen die 
kausale Therapie, wünschen also die ausgiebigste und je raschere Abtötung der 
Gonokokken, ja dies allein scheint nunmehr das Alpha und Omega der Bestre- 
Lungen einzelner zu sein. 

Laut der Auffassung letzterer soll nicht auf die Herabsetzung der entzünd- 
lichen Erscheinungen und auf die Verminderung des Ausflusses unser Augenmerk 
rerichtet sein, sondern unser erstes Ziel sei die Vernichtung der Gonokokken an 
allen Punkten. an denen ihre Anwesenheit bewiesen oder sicher anzunehmen ist, 

Fo!ia urologica. 1912. VII. Bd. 3. Heft. 11 
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und zwar mit moglichst geringen oder ohne alle Schadigungen der Schleimbaut 
(eventuell sogar mit günstiger Beeinflussung der entzündlichen Veränderungen 
[Jadassohn]). Diesem Prinzip huldigt auch Scholtz, indem er fordert, daf 
die Therapie stets nur mit Antisepticis einzusetzen habe, deren Konzentration in 
umgekehrtem Verhältnis steht zur Intensität der Entzündung. Es soll also die 
Injektion im floriden Stadium weder die Entzundungserscheinungen noch die Se- 
kretion in nennenswertem Maße steigern. 

Ich müßte nur sehr bekannte Dinge wiederholen, wollte ich alle die gono- 
kokkentötenden Arzneikörper anführen, die zu diesem Zwecke angewendet werden 
und das Gemeinsame haben, daß sie nahezu alle Silberpräparate sind. 20012" 
der Empfehlung Neissers ist noch immer das Protargol das am meisten ang- 
wendete Präparat, neben ihm das Albargin, Argonin, Largin, Ichthargan, Narzel. 
Novargan, Argyrol, Sophol, Lysargin, Kollargol, sowie das noch immer als an 
wirksamsten anzusehende Argentum nitricum. 

Wir wissen, daß alle diese Präparate im akuten Stadium der Gonorrhoe 
nicht nur keine die Entzundung herabsetzenden, sondern auch bei vorsichtigste 
Anwendung eher steigernde, mit den Begleiterscheinungen der Reizung einher- 
gehende Eigenschaften aufweisen. 

Dem gegenüber ist es wohlbekannt, daß die milden Adstringentien die ent- 
zundlichen Veränderungen herabsetzen und daß in dem verminderten Sekret die 
Zahl der Gonokokken abzunehmen pflegt. Man erklärt sich letztere Tatsache 
bekanntlich damit, daß zufolge Einwirkung der Adstringentien die entzündlichen 
Erscheinungen der Schleimhaut nachlassen und so der Nährboden für die Gono- 
kokken zu einem ungünstigen umgestaltet wird. 

Bei Kenntnis dieser Tatsachen drängt sich unwillkürlich die Frage auf. ol: 
jene Auffassung, wonach ohne Wahl in jedem Falle von akuter gonor- 
rhoischer Urethritis die antiparasitäre Behandlung in Angriff genommer 
werde, eine unbedingte Anerkennung verdiene. Gerät hier die Theorie mit der 
Praxis nicht oftmals in Widerspruch, und kommt der Kranke nicht zu Schaden 
so dieses Prinzip mit strenger Konsequenz zur Durchführung gelangt? 

Ich meine, daß es doch unser erstes und wichtigstes Bestreben sei, wo- 
möglich hintanzuhalten, daB der gonorrhoische Prozeß auf die hinteren Par- 
tien der Harnröhre übergreife; denn zu einer wirklich ernsten, mit schweren 
Komplikationen einhergehenden Erkrankung wird ja die gonorrhoische Entzündung 
erst dann, wenn ihre Ausbreitung nach rückwärts Platz gegriffen hat. Stehen 
doch die Organe, auf die der Fortpflanzungsprozeß ùberzugreifen pflegt, nahez: 
alle mit der Pars posterior in anatomischer Verbindung. Auch ist es Erfahrung-- 
sache, daB auch jene Komplikationen, die in den vom urogenitalen Trakte fern: 
liegenden Organen auf dem Were der blut- und Lymphbahnen aufzutreten pfleren. 
zumeist im Anschluß an eine Urethritis posterior in Erscheinung treten, 

Wenn es also von so eminenter Wichtigkeit ist, die gonorrhoische Urethritis 
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moglichst auf den vorderen Anteil der Harnröhre zu beschränken, kann es da 
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indifferent sein, im Interesse eines oftmals problematischen Erfolges, die Entzün- 
dung durch die Anwendung von antiparasitären Mitteln zu steigern und so das 
Zustandekommen einer Urethritis posterior zu fördern? Ist es nicht richtiger, 
hei Bestehen einer bedeutenden Entzündung sie mit wenn auch nicht bakteriziden 
Mitteln zu stillen und, so wir dies erreicht haben, nunmehr durch kombinierte 
Anwendung energisch wirkender, gonokokkentötender und adstringierend wirkender 
Heilmittel den Prozeß zu vollkommener Abheilung zu bringen? 

Ich möchte also meinen diesbezüglichen Standpunkt in Kürze folgender- 
maßen präzisieren: Meldet sich der Kranke zu einem Zeitpunkte, da die 
subjektiven und objektiven Erscheinungen noch gering sind, dann 
hestrebe man sich, durch Anwendung der antiparasitären Ärznei- 
körper die Gonokokken abzutöten und so die Erkrankung auf die 
vordere Harnröhre zu lokalisieren; sind aber die entzündlichen Er- 
scheinungen bereits lebhafte, so steigere man sie nicht durch so- 
fortige Anwendung der bakteriziden Mittel, deren Wirkung unter 
solchen Umständen ohnedies eine problematische ist, sondern be- 
einne die Behandlung mit den adstringierenden, entzündungsstillen- 
den Iniektionen und gehe erst zu einem Zeitpunkte auf die antisep- 
tischen über, da die Rückbildung des inflammatorischen Prozesses 
nachgelassen und die Anwendung dieser ohne Nachteil herangezogen 
werden kann. 

Ich hielt es für angezeigt, meinen Standpunkt betreffs der methodischen 
Therapie der gonorrhoischen Urethritis vorauszuschicken, bevor ich auf mein 
izentliches Thema, auf die Besprechung der abortiven Behandlung derselben 
eingehe. Zweck der abortiven Behandlung ist, wie dies schon Ricord definierte, 
den gonorrhoischen Prozeß zu unterdrücken, ehe es noch zu dessen vollkommener 
Entwicklung gekommen ist. Wir finden schon von früher herrührende, noch aus 
dem XVII. Jahrhundert stammende Angaben, die sich auf die mit kaustischen 
Mitteln angestrebte Unterdrückung des akuten Prozesses beziehen. — Fruchtlos, 
a zuweilen von üblen Folgen begleitet blieben jedoch diese Versuche lange Zeit, 
bis die Entdeckung des Gonococcus auch für dieses Verfahren zum Wegweiser 
“worden ist. 

Bekanntlich hat Neisser als erster das Prinzip verkündet, daß es unser 
"stes Bestreben sei. die pathogenen Mikroben je eher zu vernichten, daß daher 
die antiparasitäre Behandlung mit den bakteriziden Injektionen sofort zu be- 
zinnen sei, und so wurden die verschiedenen Variationen dieses Injektions- 
verfahrens von der Neisserschen Schule als abortive Behandlung bezeichnet. 
Unbegründeterweise, denn eine auffallende Abkürzung oder rasche Unterdrückung 
des Prozesses, respektive eine Verhütung des typischen Verlaufes desselben wurde 
лиг in ganz seltenen Fallen beobachtet. Neissers Ansicht vom Jahre 1892 
mng dahin, daß wir es versuchen müssen, schon von Beginn an die Gonokokken 
zum Verschwinden zu bringen; und da er dies mit Lösungen von Arg. nitr. 
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(1:4000 usque 1:2000) zu erzielen glaubte, hatte er diese Behandlung damals 
als abortive bezeichnet. Spater empfahl er, wie bekannt, das Protargol (Silber- 
protein), und zwar in Form von prolongierten Injektionen, und es wurde auf 
diese Weise ebenfalls eine Abortion erhofft. Allerdings wird dieses Verfahren 
heute auch von der Neisserschen Schule nicht mehr als abortives angesehen, 
da es dem Begriff eines solchen nicht zu entsprechen vermag. Scholtz, einer 
der bekanntesten Fursprecher der Neisserschen Lehren, empfiehlt, wie wir spater 
sehen werden, zu diesem Zwecke ein anderes Verfahren. Janet empfahl (1692: 
seine bekannten Massenspülungen mit Kaliumpermanganat-Lösungen auch für 
Zwecke der abortiven Behandlung, doch ließ sich mit ihnen gleichfalls nur in 
vereinzelten Fällen eine Abortion erzielen. In jüngster Zeit empfiehlt Janet ein 
neueres abortives Verfahren (Traitement abortif de la blennorrhagie par l'arevrol. 
Ann. des malad. des org. gén.-urinaires, 1910), das aus Spülungen besteht, di 
mit Lösungen von 2—4prozentigem Argyrol ausgeführt werden, während er die 
Kranken mit einer 5 ргохепіісеп Lösung desselben Mittels einspritzen läßt. Heilung 
soll in 4—10 Tagen erfolgen. 

Mittels Spülungen wird die abortive Methode, nebst anderen, von folgen- 
den Autoren ausgeführt: 

Zenses empfiehlt auf Grund von 122 Fällen tägliche Spülungen mit Al- 
barginlösung. In den ersten Tagen wird eine Lösung von 1:1000, später von 
1:1500 angewendet. Die Heilungsdauer beträgt 1—-2 Wochen. Auch bei Mil- 
lingen sah er keinerlei Schaden, da unter den oben angegebenen 122 Fällen nur 
dreimal eine Urethritis posterior entstand und bloß zweimal eine Nebenhoden- 
entzundung. 

Ähnliche Spülungen machen Blank (Protargol, Ichthyol), Franck (Protargel. 
Albargin), Engelbrecht (Argent. nitr. 1/5 °/o bis 1/3 °/9), Nathan (Albargin 1%). 
Moran (Argent. nitr. !/°/ und Waschung der Fossa navicul. mit 3 prozentiger 
Argent. nitr.-Lésung. Erfolg 50 °/,). 

Andere Autoren empfehlen behufs Abortion die Anwendung energisch wir- 
kender bakterizider Mittel in Form von Injektionen mittels der Guvonschen 
oder der gewöhnlichen Tripperspritze, 

Ullmann (1897) injiziert von einer 1 prozentigen Argent. nitr.-Lösung den 
vierten Teil einer Tripperspritze und läßt die Lösung eine halbe Minute einwirken. 
Dies Verfahren wird einiremal wiederholt. 

Ahlstrom (1900) läßt zweimal täglich proloneierte Einspritzungen machen. 
und zwar in den ersten 4—5 Tagen mit je 2 g einer 2—4prozentigen Protargol- 
lösung, später mit einer 1— 2prozentisen Lösung. Unter den so behandelt-n 
100 Fällen hat er bloB 13 Mißerfolge zu verzeichnen. Blaschko (1902) lait 
tärlich einmal eine 4prozentige Protargol- oder 1— 2prozentige Albarginlòsun: 
mehrere Taxe hindurch injizieren und 5 Minuten einwirken. Fuchs (1903) laît 
eine 2 prozentige Albarginlòsung dreimal tiglich in Form einer prolongierten In- 
iektion anwenden., Welander (1904) wendet in letzterer Zeit eine 2 prozentize 
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Protargollösung an, die er mehrere Tage hindurch injizieren und 5 Minuten ein- 
wirken läßt. Bettmann (1904) instilliert eine 2Oprozentige Protargollösung; 
47,6%, abortive Heilung. Block verordnet für die ersten 2—3 Tage behufs 
Iniektion eine 3prozentige Protargollösung, für die ferneren Tage eine 4—6pro- 
z-ntire Lösung; täglich eine Einspritzung, die 5 Minuten lang einwirken muß. 

Loeb (1905) führt die abortiven Injektionen mit der Guyonschen Spritze 
aus und verwendet hierzu Argent. nitr.-Lösungen. Oftmals sind zwei bis drei, 
manchmal auch acht bis zehn Instillationen notwendige; manchmal, doch nicht 
immer, ist auch eine Nachbehandlung erforderlich. Werden die Einträufelungen 
mit der nötigen Vorsicht und bloß in die vordere Harnröhre gemacht, so werden 
wir nur selten bedeutendere Reaktionserscheinungen: heftige Schmerzen, profuse 
Eiterung, Anschwellung, Harnretention und Blutung verursachen. Doch niemals 
hatte er bei diesem Verfahren tiefsreifende und anhaltende Störungen: Cystitis, 
Epididvmitis, länger bestehende Harnretention usw. gesehen, wie er dies bei An- 
wendung der Janetschen Methode erfahren mußte. 

Follen-Cabot wäscht die Harnröhre aus und instilliert eine 10—30 pro- 
zentire Argoninlòsung. Spitzer (1911) instilliert 3—5 prozentiges Protargol. 

Scholtz wendete frūher (1909) das oben angegebene Ullmannsche Ver- 
fahren an. „Die Schmerzen während der Injektion sind im ganzen gering und 
konnen durch Zusatz von 1—2 prozentiger Cocain. nitr.-Lösung noch gemildert 
werden. Damit der Kranke beim Urinieren keine zu starken Schmerzen hat, lasse 
ich empfindliche Patienten vor jeder Miktion die vorderen 5—6 cm der Harnröhre 
vorsichtig durch eine Injektion mit lauem Wasser reinigen und dann !/, Spritze 
1°, Novokainlôsung injizieren und 2—3 Minuten in der Harnröhre zurückhalten. “ 
In seiner späteren Publikation (1910) nimmt Scholtz jedoch eher für die Ver- 
wendung des Protargols Stellung: „Freilich ist es auch meiner Erfahrung nach 
zweifellos, daß bei Verwendung des Protargols in 3—4prozentiger Losung zu 
Abortivkuren weit seltener stärkere Gewebsschädigungen auftreten als nach Be- 
rützung der früher üblichen 2prozentigen Ag.-Lösung.“ Abweichend von den 
»kizzierten Methoden war das von Welander (1887) vordem angewendete Ver- 
fahren. das darin bestand, daß das Epithel der Harnröhre mittels des Watte- 
tampons abgekratzt und hernach eine 2prozentige Lapislòsung injiziert wurde. 
(Er ließ jedoch später diesen Vorschlag fallen und empfiehlt — wie wir oben 
sahen — Injektionen mit Protargol) Auch Hugues (1889) wünscht, daß das 
Epithel in den ersten 2—3 Tagen zerstört werde, damit die bakterizide Lösung 
mit den (ronokokken in direkte Berührung gelangen könne. Er bediente sich 
hierzu eines Wischers aus Borsten, ähnlich dem zum Reinigen der Pfeifenröhren 
benutzten. DI Nach Zerstörung des Epithels injizierte er eine Sublimatlosung. 
Funk (1893) verwendete den Ultzmannschen Pinselapparat, mit dessen Hilfe 
er die vordere Partie der Harnröhre mit einer 3—4prozentiren Lapislösung aus- 
pinselte, 

Wenn wir die bisher skizzierten Daten einer strengen Beurteilung unter- 
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ziehen, so kann es nicht besonders wundern, daß die Zahl der Anhänger der 
abortiven Methode eine ziemlich geringe ist und daB hervorragende Fachmänner 
sich diesem Verfahren gegenüber möglichst indifferent oder ablehnend verhalten. 

Das Umständliche des Irrigationsverfahrens und die mit ihm oftmals ein- 
hergehenden Komplikationen, die Schmerzhaftigkeit der abortiven Injektionen und 
die auch bei diesen nicht selten beobachteten nachteiligen Folgen, ferner dir 
häufigen MiBerfolee machen es wohl verständlich, daß das abortive Verfahren. 
trotzdem es gewiß allerseits als wünschenswert bezeichnet wird, allgemein nur 
wenig befürwortet, ja von vielen Seiten sogar energisch bekämpft wird. 

Finger, Kopp, Casper, Wossidlo haben nicht selten nachteilige Folgen 
der Abortivkur gesehen. Nach Finger sind die Aussichten auf einen Erfolg nur 
selten vorhanden; eine Kupierung des Prozesses ist höchstens innerhalb der aller- 
ersten Tage erreichbar. Klingmüller (1910), im großen ganzen Anhänger der 
Neisserschen Lehren, wendete die antiparasitären Verfahren von jeher an, ist 
aber auf Grund seiner Erfahrungen von den abortiven Methoden gänzlich ab- 
gekommen. 

Sehr kategorisch äußert sich Buschke (1900). Er ist der Ansicht, „dab 
es eine Abortivbehandlung der Gonorrhoe nicht gibt und wahrscheinlich auch 
nicht geben wird“. Weder mit den Spülungen nach Janet, noch durch Ein- 
spritzungen sehr starker Argentumlòsungen sei es möglich, den Krankheitsprozeb 
zu kupieren. Das Stadium des gonorrhoischen Krankheitsprozesses ergibt ohne 
weiteres die Aussichtslosigkeit eines solchen Bestrebens, wenn man bedenkt. wir 
außerordentlich schnell die Gonokokken ins Gewebe vordringen, und daß es un- 
möglich ist, alle Krankheitserreger in kürzester Frist zu vernichten, ohne die 
Gewebe selbst zu zerstören. 

Als ich im Jahre 1894 meine erste Arbeit über mein abortives Verfahren 
publizierte (Beiträge zur abortiven Behandlung der blennorrhoischen Urethritis. 
Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane), gab ich bereits jener Uber- 
zeugung Ausdruck, daß die andernorts beobachteten Mißerfolge nicht in dm 
Prinzip selbst, sondern einzig und allein in seiner Ausführung zu suchen seien. 
Es läßt sich nieht gut denken, daB zu einer Zeit, wo der Erkrankungsprozrt. 
sowohl betreffs seiner Intensität als seiner Ausdehnung, noch unbedeutend ist. 
bei planmäßigem, richtigem Vorgehen ein Erfolg nicht zu erzielen wäre. Doch 
hängt das gute Ergebnis eben von der Art und Weise unseres Vorgehens al. 
Ich betonte schon in meiner oben zitierten Arbeit, daß ich meine Erfolge lediglich 
auf zwei Faktoren zurückführe. „Vorerst scheint das strenge Einhalten des Prin- 
zips, daB die Abortivkur nur im Stadium der kaum merklichen Entzün- 
dungserscheinungen vorgenommen werden dürfe, mich vor unliebsamen Kom- 
plikationen beschützt zu haben. Denn es bedarf wohl keines näheren Beweises. 
daß eine stark irritierte Schleimhaut auf den energischen Eingriff in heftiger 
Weise reagieren muß, was um so unerwünschter kommen kann, als ja im got: 
geschrittenen Stadium des Trippers oft auch schon eine Urethritis posterior besteht 


und wir nun durch ein Anfachen derselben, seitens der mit der hinteren Harn- 
rohre in direktem Zusammenhange stehenden Organe, sehr ernste Komplikationen 
heraufbeschworen können. Der zweite Faktor ist die Anwendung des Endo- 
skops statt der Spritze. Wir können mittels des Urethroskops uns vor allem 
"епаце Kenntnis darüber verschaffen, ob wir es mit einem frischen Tripper und 
nicht mit einem Rezidiv einer alten Urethritis zu tun haben; ob nicht nebst dem 
Tripper anderweitige, seit längerem bestehende Veränderungen vorhanden sind. 
Wir konnen mittels Endoskop die Schleimhaut einer gleichmäßigen, 
dabei energischen Behandlung unterziehen, ohne Verletzungen zu 
verursachen. Daß ein und dasselbe Mittel, besonders aber das Arg. nitricum, 
in gleichmäßiger Konzentration eine wesentlich verschiedene Wirkung ausübt, 
wenn wir es in mäßigem Quantum und gleichmäßirer Verteilung anwenden. ais 
wenn — wie bei Applikation mittels Spritze — dies nicht der Fall ist, braucht 
als wohlbekannt nicht erst besonders hervorgehoben zu werden.“ 

Was nun den für eine abortive Behandlung noch günstigen Zeitpunkt 
betrifft, so betonte ich von Anfang her, daß die Abortion nur frühzeitig, in den 
allerersten Tagen der Erkrankung versucht werden dürfe; in einem Stadium, wo 
die Entzündungserscheinungen noch kaum merklich, keinesfalls bedeutend sind, 
die Sekretion sehr gering und schleimig-serös oder sehr mäßig eiterhaltig, leicht 
тац und schwach konsistent ist. Dieses Prinzip wurde früher kaum berück- 
sichtigt, doch sehe ich, daß seither nahezu alle Autoren denselben Standpunkt 
einnehmen, Es ist zweifellos, daß die früheren Mißerfolge zum großen Teil der 
Auberachtlassung dieses wichtigen Momentes zuzuschreiben sind. Auf die seither 
aufgeworfene Frage, was wohl wichtiger sei, der seit der Infektion verflossene 
Zeitraum oder der Grad der klinischen Erscheinungen, lohnt es sich nicht ein- 
dringlich einzugehen. Es ist ja selbstverständlich, daß die Aussichten um so 
unstigere sind, eine je kürzere Zeit seit der Infektion verstrichen ist und је 
unbedeutender die bestehenden Symptome sind. Da jedoch oftmals schon kurz 
nach der Infektion bedeutende Entzündungserscheinungen bestehen, andersmal 
aber wir es selbst nach mehreren Tagen noch mit geringfügigen klinischen Er- 
scheinungen zu tun haben, so ist es natürlich, daß nicht die Zahl der seit der 
hvhabitation verflossenen Tage, sondern in erster Reihe das Stadium der Krank- 
heit maßgebend sein muß. 

Weniger berücksichtigt wurde aber der oben angegebene ebenso wichtige 
Faktor, betreffend die Art und Weise des Eingriffes. Die Behandlung darf unter 
keinen Umständen eine heftige Reaktion hervorrufen, und müssen nachteilige 
Folgen a priori als ausgeschlossen gelten. Die Wirkung ist aber meines Erachtens 
weder bei Anwendung von Spülungen, noch bei Verordnung vun konzentrierten 
Iniektionsmitteln oder bei Applikation von Instillationen genau berechenbar. Die 
befürworter der letzteren Methode geben ja selbst zu, oftmals vor oder nach der 
Applikation der Einspritzungen sich veranlaßt gefühlt zu haben, anästhesierende 
Mittel anzuwenden, und daß sie mitunter unangenehme Folgen beobachteten. 


Was aber das Janetsche Verfahren betrifft, so habe ich gegen dasselbe von 
Anfang her Stellung genommen, da ich oftmals Gelegenheit hatte, hierdurch ver- 
ursachte schwere Komplikationen zu sehen. Uber die prolongierten Injektionen 
läßt sich nach dieser Richtung hin allerdings nichts Schlechtes, aber auch nicht 
viel Gutes sagen. Manchmal führen sie zum Ziel, doch leider nur selten. 

Ich sah mich daher auch durch spätere Publikationen von anderer Seit 
nicht veranlaßt, meinen ehemaligen Standpunkt zu verlassen, wonach das brhufs 
Abortion anzuwendende Mittel nur mittels des Endoskops zu applizieren 
sel, und meine guten Erfolge bestärkten mich in der Richtigkeit meiner Auf- 
fassung. Nur auf diese Weise gelingt es, mit einer geringen Quantität des Mittels 
die ganze Fläche der zu behandelnden Schleimhaut mit der Lösung in innigen 
Kontakt zu bringen, übermäßige Reizung zu vermeiden und jedwedem Nachteile 
vorzubeugen. 

Der Vorgang ist folgender: Nachdem der Patient Harn gelassen, wird ein 
offenes, gerades Endoskop von möglichst großem Kaliber bis in den Bulbus se- 
schoben. Während des Einführens entfernen wir 2—3 mal den Obturator, um 
die eventuell vorhandenen Veränderungen der Schleimhaut betrachten zu können. 
Wenn es sich nicht feststellen läßt, bis zu welcher Grenze die Schleimhaut vom 
Krankheitsprozeß bereits ergriffen wurde, soll in jedem Falle der ganze vordere 
Teil der Harnröhre ausgepinselt werden. Die Auspinselung hat während des 
Herausziehens des Tubus zu geschehen, und zwar in der Weise, daß die Lösung 
mit allen Teilen der Schleimhaut in innige Berührung gelange und eine Verletzunz 
vermieden werde. Beides ist dadurch zu erreichen, daß wir uns eines grob- 
kalibrigen Urethroskops bedienen und den Tamponträger mit einem relativ um- 
fangreichen Tampon armieren, der sich fest an die Schleimhaut anschmiegt, ohne 
Чай bei gehôriger Vorsicht eine Abschürfung verursacht werden konnte, Wir 
sollen während des Pinselns unseren Eingriff mit dem Auge kontrollieren uni 
den Tampon den Umständen angemessen ein- oder mehreremal in die Lösunz 
tauchen. 

Die Auspinselungen nehme ich mit einer der folgenden Lösungen vor: 
2'/gprozentige Arg. nitr.-Lösung; Protargol, Albargin, Largin in 10prozentiger 
Glyzerinlösung, und zwar verwende ich in nahezu ganz reaktionslosen Fällen 
das Arg. nitricum, ansonst eins der übrigen angeführten Mittel. Hierzu hat mich 
die Erfahrung bestimmt, daß die Wirkung der Lapislösung an Promptheit jene 
der übrigen übertrifft. Während es nämlich mit ersterer zumeist genügt, eine 
einzige Tuschierung zu machen, muB das Auspinseln bei Anwendung der übrigen 
zumeist 1—2mal wiederholt werden. Fine bedeutende Reaktion oder gar Kom- 
plikationen habe ich niemals beobachtet. Das Schmerzgefühl ist unbedeutend und 
rasch vorübergehend. Ein Anästhetikum wende ich daher niemals an. 

Einige Stunden nach dem Eingriffe zeigt sich zumeist mäßige Eiterung, dir 
jedoch rasch nachläßt. Am ersten Tage macht der Patient sich selbst Ein- 
spritzungen mit einer I prozentigen Liquor Alsoli-Lösung, an den folgenden Tagen 
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abwechselnd mit Ichthargan (0,10:200,0) und Zinc, sozojodolieum (1,0: 200.0). 
Gewicht lege ich bloß auf Einschränkung der körperlichen Anstrengungen. 

In meiner im Jahre 1894 mitgeteilten Kasuistik berichtete ich über 13 Fälle. 
Die längste Heilungsdauer war 21, die kürzeste 4 Tage. Seither habe ich mein 
Verfahren in einzelnen Punkten modifiziert, und diesem Umstande muß ich es 
zuschreiben, daß meine Statistik, die sich nunmehr auf 476 Fälle erstreckt, 
wesentlich guünstirere Resultate aufweist. Wenn ich jene Fälle ausschalte, wo 
der Patient sich meinen Verfügungen nieht unterwarf und sich nach dem schein- 
baren Erfole gleich Schädlichkeiten aussetzte, und jene, wo infolge des späten 
Erscheinens des Kranken eine Erfolglosigkeit mit Wahrscheinlichkeit im vorhinein 
vorauszusetzen war, so bleiben 446 Fälle, bei denen, bis zum Wegbleiben der 
fur die (ionorrhoe charakteristischen disgnostischen Merkmale, die 
Dauer der mit lokalen Eingriffen verbundenen Behandlung sich auf 
4 bis 15 Tage erstreckte. Das vollkommene Schwinden ailer subiektiven 
und objektiven Erscheinungen nahm außerdem noch eine kürzere oder auch etwas 
längere Zeit in Anspruch. 

Doch auch in den nicht gelungenen Fällen war der Verlauf ein günstigerer 
und rascherer, als wir dies sunst, bei methodischer Behandlung, zu beobachten 
pflezen. 

Endlich sei nochmals hervorgehoben, daß wir mit dem geschilderten Ver- 
fahren, bei genauem Einhalten aller Einzelheiten, den Kranken niemals der Gefahr 
unangenehmer Cberraschungen und nachteiliger Folgen aussetzen. 

Freilich bleibt es eine Schwäche dieser Behandlungsmethode, daß sie nur 
fruhzeitir angewendet einen Erfolg verspricht, doch werden mit der Zeit die in- 
telliventeren Patienten gewiß in steigender Zahl rechtzeitig den Arzt aufsuchen, 


um die Vorteile dieser Behandlung genießen zu können. 


Zusammenfassung. 


1. Zweck der abortiven Behandlung des Trippers ist, dem Fortschreiten 


des gonorrhoischen Prozesses sofort zu Beginn der Krankheit — solange die 
Erscheinungen noch minimale sind — durch rasche Abtötung der Gonokokken 


vorzubeugen und so die Weiterentwicklung der Krankheit zu verhindern. 

2. Die Abortion ist in allen Fällen der akuten Gonorrhoe zu versuchen, 
sofern der Kranke sich rechtzeitig meldet, d. h. wenn sowohl die objektiven 
als die subjektiven Erscheinungen noch ganz geringe sind; also in den allerersten 
Tagen, im Stadium der kaum merklichen Entzündungserscheinungen, solange die 
Schleimhaut sichtlich noch nicht geschwollen, die Ausscheidung gering und ma- 
kroskopisch schleimig erscheint, und die subjektiven Empfindungen höchstens in 
kaum fühlbarem Jucken oder Brennen bestehen. Je früher die Behandlung, um 
so sicherer der Erfolg. 
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3. Die abortive Behandlung ist nicht allein aus dem Grunde einer erzie- 
baren raschen Heilung angezeigt, sondern weil wir hierdurch das Zustandekommen 
einer Urethritis posterior regelmäßig verhindern können, was deshalb von 
Wichtigkeit ist, da nahezu alle schweren Komplikationen der Gonorrhoe eigent- 
lich Komplikationen der Urethritis posterior sind. 

4. Die von anderer Seite angegebenen abortiven Methoden (Irrizationer, 
Instillationen, prolongierte Einspritzungen usw.) führen nur selten zum Ziel, 
können hingegen bedeutende Nachteile: heftige Reizungen, Schädigung der Schlim 
haut und ernste Komplikationen verursachen. 

5. Ohne jedweden Nachteil und mit sehr gutem Erfolg kann das abortiv 
Verfahren mittels des Urethroskops angewendet werden. Die Pars anterior 
wird unter Kontrolle unseres Auges mit einer entsprechenden bakteriziden Lösunz 
gründlich ausgepinselt. Der Tubus muß von größerem Kaliber sein, und dem- 
entsprechend soll auch der Tamponträger mit einem relativ groBen Tampon arniett 
werden, — denn nur so gelingt es, die Lösung mit allen Teilen der Schleimlianut 
in innigen Kontakt zu bringen. Die Pinselung geschieht mit folgenden Mittels: 
2'/,prozentige Argentum nitricum-Lésung, oder 10prozentige Protargol-, Largin-. 
Albargin-Glyzerin-Lôsung. Das Verfahren muß eventuell 1—2mal wiederho!! 
werden. Bei recht frühzeitigem Erscheinen des Kranken soll Argentum nitricini, 
als das verläßlichste, angewendet werden. Nebst den lokalen Eingriffen und as 
Nachbehandlung macht Patient Einspritzungen; am ersten Tage mit 1 prozentigem 
Liquor Alsoli, später abwechselnd mit Ichthargan (0,10 : 200,0) und Zincum 
sozojodolicum (1,0 :200,0). Körperanstrengungen sind verboten. 

6. Bei jenen 446 Fällen, die allen Bedingungen ciner abortiven Behandlutz 
entsprachen, betrug die Dauer der bis zum Wegbleiben der fur die Ga- 
norrhoe charakteristischen diagnostischen Merkmale nötigen lokalen 
Behandlung 4—13 Tage. Das vollkommene Schwinden aller Erscheinungen 
erforderte noch einige Zeit. 

7. Dieses Verfahren verursacht niemals Komplikationen, und auch ba 
Nichtgelingen der Abortion ist der Verlauf der Krankheit ein rascherer un: gui 
stigerer, als bei der üblichen methodischen Behandlung. 


1. Le but du traitement abortif de la blennorragie est de s opposer a la 


progression du processus gonococcique, des le début. de Ja maladie — alors que 
les symptomes sont encore peu marques — en tuant rapidement les gonococqtirs 


et en empechant, par là meme, le développement ultérieur de la maladie. 

2. Il faut tenter le traitement abortif dans tous les cas de gonorrire 
aiguë, à la condition que le malade vienne en temps voulu, c'est-à-dire alors 
que les phénomenes objectifs et subjectifs sont encore minimes, par conséquent 
dans les tous premiers jours, à la période où les symptômes inflammatoires soit 
à peine caractérisés, tant que la muqueuse reste nette et non œdématiée, lorsque 
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la secrétion parait faible et, macroscopiquement, a les caracteres du mucus, et 
que les phénomènes subjectifs consistent, tout au plus, en une sensation de 
lrmangeaison ou de brulure, à peine sensible. Plus le traitement est commenté 
tot, plus le résultat est sur. 

3. Le traitement abortif n'est pas seulement indiqué parce qu'il peut 
amener une guérison plus rapide, mais aussi parce quon peut, par ce moven, 
eviter reguliérement l'urétrite postérieure, ce qui à d'autant plus d'importance 
que presque toutes les complications graves de la blennorragie sont, à propre- 
ment parler, des complications de l'urétrite postérieure. 

4. Les méthodes abortives, indiquées de différents côtés, (irrigations, instil- 
lations, injections prolongées, etc.) ne donnent que rarement un résultat et pré- 
sentent, par contre, de notables inconvénients: violente irritation, lésion de la 
muqueuse et complications sérieuses. 

5. Sans aucun inconvénient consécutif et avec un tres bon resultat, on 
pent établir le traitement abortif à l’aide de l'uretroscope. La partie antérieure 
rst badigeonnee a fond, sous le contrôle de la vue, avec une solution bacteri- 
“ide, Le tube doit être d'un gros calibre et, de méme, le porte-tampon doit 
etre armé d’un tampon relativement gros, car ce n’est qu'ainsi que l’on peut 
reussir a mettre la solution en contact intime avec toutes les parties de la 
muqueuse. Le badigeonnage se fait avec les médicaments suivants: solution de 
nitrate d'argent & 2°/9, ou solution glycérinée è 10%, de protargol, de largine, 
vu dalbargine. On peut répéter 1 fois ou 2 le badigeonnage. Dans les cas où 
lon à affaire au début tout-à-fait de la maladie, le nitrate d'argent sera em- 
ployé de préférence. En même temps que le traitement local et pour le compléter, 
le malade fait des injections; le premier jour Liquor Alsoli à jee plus tard, 
en variant, à l'Ichthargan (0,10 : 200,0) ou au sozojodolate de zinc à 1,0 : 200. 
ll faut interdire les efforts corporels. 

6. Dans 446 cas, répendant tous aux conditions exigées pour le traite- 
ment abortif, la durée du traitement local nécessaire, pour aboutir à la complète 
disparition des gonococques, a été de 4 à 13 jours. La disparition complète 
de tous les phénomènes a demandé un peu plus de temps. 

7. Ce procédé n’entraine jamais de complications et alors même qu'il ne 
teussit pas en tant qu'abortif, la marche de la maladie en est plus rapide et 
meilleure que par les autres méthodes du traitement en usage. 


(Saint-Cène-Paris.) 


1. Scopo della cura abortiva della blenorragia è di impedire il progredire 


del processo gonorroico subito al principio della malattia — quando i fenomeni 
sono ancora minimi — distruggendo rapidamente i gonococchi e di arrestare 
cosi l'affezione. 

о 


2. La cura abortiva va tentata in tutti i casi di gonorrea acuta, qualora 
lammalato si presenta a tempo, cioè quando tanto i fenomeni oggettivi che 


quelli soggettivi sono ancora molto piccoli, perciò nei primissimi giorni. nell» 
stadio, in cui i fenomeni infiammatori sono appena marcati, quando la mucosa 
non è ancora gonfia, la secrezione mediocre e macroscopicamente mucosa è 
quando i fenomeni soggettivi consistono appena in prurito o bruciore appena 
sensibile. Quanto prima si inizia la cura, tanto migliore sara il risultato. 

3. La cura abortiva non è soltanto indicata per ottenere una guarigione 
rapida, ma perchè noi così possiamo impedire regolarmente lo sviluppo di 
un'uretrite posteriore, che è importante, perchè tutte le gravi complicazioni dell 
blenorragia sono veramente complicazioni dell’ uretrite posteriore. 

4. I metodi abortivi indicati da altri (irrigazioni, istillazioni, iniezioni pro- 
lungate, e così via) rare volte danno un risultato, ma possono esser danno»: 
irritazioni acute, danno alla mucosa e serie complicazioni. 

o. Senza danno e con ottimo risultato il metodo abortivo può esser ade- 
perato coll’ uretroscopio. La parte anteriore viene pennellata sotto il controllo 
dell'occhio con una soluzione battericida. Il tubo deve esser di calibro grand» 
e lo spicillo deve esser armato di un grosso tampone — perchè soltanto cosi 
sì riesce di portare la soluzione in contatto con tutte le parti della mucosa. La 
pennellazione si fa coi seguenti rimedi: soluzione di nitrato d'argento al 2°.,. 
soluzioni al 10°/, di protargolo — albargina — largina in glicerina. L'appli- 
cazione deve venir ripetuta eventualmente 1 o 2 volte. Quando l'ammalato sì 
presenta per tempo, si adoperi nitrato d'argento, che è il rimedio più sicuro. 
Oltre alle sedute locali il paziente fa iniezioni: il primo giorno con liquore d'al- 
solo al 1%, poi con ichtargan (0.10:200.0) e con zinco sozojodolico (1.0 : 200.0). 
È proibito di esporsi a fatiche. 

6. Nei 446 casì, che corrispondevano a tutte le esigenze di una cura 
abortiva, la durata della cura locale necessaria per far sparire i sintomi carat- 
teristici della blenorragia fu di 4—13 giorni. La sparizione completa di tutti 
ì fenomeni richiese ancora qualche tempo. 

T. Questo metodo non cagiona mai complicazioni — e anche quando non 
riesce la cura abortiva il decorso della malattia è più rapido e più favorevole 
che nella cura metodica usuale. (Ravasini-Triest.) 


1. Abortive treatment. of gonorrhoea means to prevent the progress of the 
gonorrhoic process at the very first beginning—as long as the symptoms ar 
still very trifling—by quickly killing the gonococci, and thus to avoid a further 
development of the disease. 

2. The abortive treatment should be tried in all cases of acute gonorrhoea 
if the patient comes in time i. e while the objective and subjective symptom: 
are yet very little; that means within the very first days in the stage of hardly 
perceptible symptoms of inflammation while the mucous membrane is not vet 
swollen visibly, the secretion small and microscopically mucous and the sub- 
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jective svmptoms are at most a scarcely sensible itching and burning. The earlier 
the treatment the more certain the success, 

3. The abortive treatment is to be tried not only for a quick cure, but 
because we are able to prevent regularly the development of an urethritis 
posterior; this is a point of utmost importance as all severe complications of 
a clap are indeed complications of the urethritis posterior. 

4. Abortive methods published and known before (irrigations, instillations, 
prolonged injections etc.) are very rarely successful, but are apt to cause great 
disadvantages: vehement irritations, injuries of the mucous membrane and severe 
complications. 

ð. Without any disadvantage and accompanied by very good results the 
abortive treatment can be done by way of the urethroscop. Under the control 
of the eve bacterizid solutions can be thoroughly applied to the pars anterior. 
The tube must be of large calibre and correspondingly the tampon-holder is to be 
armed with a relatively large tampon—in this way only it will be possible to 
bring the solution into contact with all parts of the mucous membrane. The 
following remedies might be applied: 2'/,°/ solution of silver nitrate or 10% 
solution of protargol, largin or albargin in glycerin. The application must be 
repeated once or twice as necessary. In very early cases silver nitrate is to be 
relied upon best. Besides the local applications and as after-treatment the patient 
makes injections, on the first day with 1°/9 liquor alsoli, later on with ichthar- 
gan (0,1: 200) and zincum sozojodolicum (1: 200) alternately. Bodal exertions 
are forbidden. 

6. In 446 cases offering all conditions for an abortive treatment the 
duration of the local treatment necessary for the removal of all 
signs diagnostically characteristical for gonorrhoea was 4—13 days. 
The complete disappearance of all symptoms needed some time more. 

7. This method causes never complications and even in case of no abor- 
tive result the course of the disease is shorter and more favorable than with 
the customary way of treatment. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Обрывное леченіе перелоя имфеть цфлью воспрепятствовать про- 
грееспрованію перелойнаго процесса въ самомъ началЪ болЪзни, пока 
пвленія еще минимальны, быстрымъ умерщвлешемъ гопококковъ и та- 
HIMb образомъ задержать дальнъйшее развитіе болЪзни. 

2. Обрывное леченіе слЪдуетъ примЪнять во cken, елучаяхъ 
остраго перелоя, гдЪ больной своевременно является къ врачу, т. е. GI 
такъ объективныя, такъ и субъективныя явленія еще весьма незначи- 
тельны; елЪдовательно, въ самые первые дни, въ періодъ едва замЪт- 
ныхъ воспалительныхъ явленій, пока слпзистая оболочка еще не опухла, 
пстеченіе незначительно и макроскопически кажется слизиетымь, a 


— 160 — 


субъективныя ощущенмя выражаются не больше чфмъ въ едва ощутп- 
момъ зудЪ или жжени. Чфмъ раньше приетупаютъ къ леченію, тъмъ 
надежнЪе успЪхъ. 

3. Обрывное леченіе показано не только въ виду возможност 
быстраго излеченія, но и потому, что мы благодаря этому лечень 
обыкновенно въ состояни предотвратить развитіе воспаленія зади: 
части мочеиспускательнаго канала, что весьма важно въ виду того, что 
почти веБ тяжелын осложнешя перелоя являются, собственно говоря. 
ничфмъ инымъ какъ ослозжкненіями задняго уретрита. 

4. Предложенные другими авторами способы обрывнаго леченя 
(ирригаціп, инетиллящи, продолжительныя впрыскиванія п. т. д.) лишь 
р$дко ведутъ къ цфли, но могутъ причинить значительный вредъ: 
сильное раздраженіе, повреждене слизистой оболочки и серьезныя 
ослозкненія. 

5. Абортивное леченіе можно безъ всякаго вреда и съ весьма хо- 
рошимъ успБхомъ производить посредсетвомъ уретроскопа. Передняя 
часть мочеиспускательнаго канала подъ контролемъ глаза тщательн" 
вымывается кисточкой и сотвЪтетвующимь бактемеубивающимъ раетво- 
ромъ. 'Грубка должна имфть большой калибръ, и соотвфтетвенно этому 
и тампононоситель долженъ быть снабженъ относительно большим 
тампономъ, такъ какъ лишь такимъ образомъ удается привести растворъ 
въ тБеное соприкосновене со вефми частями слизистой оболочки. Bu- 
мываніе производятъ елъдующими средетвами: 21/, 9/,-нымъ раствором» 
азотнокиелаго серебра или 10° ,-нымъ растворомъ протаргола, ларгпна. 
альбаргина въ глицерин. Процедуру иногда приходитея повторять 
1—2 раза. Еели больной является къ врачу довольно своевременно, то 
слЪдуетъ примЪнить азотпокислое серебро, которое надежнЪе друглхъ 
средетвъ. Наряду съ мћетными пріемами и въ качеств поелфдующаго 
лечепія примъняютъ и впрыскпванія; въ первый день 1%,-нымъ раство- 
ромъ liquoris Alsoli, noske поперемћнно ихтарганомъ (0,10 : 200,0) n 
„возоюдоль“-цинкомъ (1,0: 200,0). ТБлесныя напряженія erb avers 
запретить. 

6. Въ тЬхь 446 случаяхъ, которые соотвфтетвовали вебмъ уело- 
віямъ обрывнаго леченія, продолжительность мЪетнаго леченія ди 
прекращенія характерныхъ для перелоя симптомовъ COCTAB- 
ляла 4—13 дней. Для полнаго-же ипсчесновенія всЬхъ явленій необхо- 
димо было еще нЪкоторое время. 

T. Этотъ способъ никогда не вызываетъ осложненій, и даже въ 
тіхъ случаяхъ, которые не подходить для обрывнаго лечешя, течене 
болЪзни боле быстро и боле благопиятно чЪмь при обычномъ епете- 
MATUYECKOMB лечеши. Lubowski (Berlin-Wilmersdort.) 
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Aus der urologischen Abteilung der allgemeinen Poliklinik zu Budapest. 
Chefarzt: Dozent H. v. Feleky. 


Uber ein neues Harnantiseptikum. 


Von 


Dr. Gustav Fischer, 
Aspirant der Abteilung. 


Es ist eine allgemein anerkannte Tatsache, daß sich Nicolaier, der 
Schöpfer des Hexamethylentetramin, besondere Verdienste um die Therapie der 
Erkrankungen des Harnapparates erworben hat, indem er den erwähnten Arznei- 
korper in die Praxis einführte, Mit Recht wurde dieses Harndesinfiziens, dem 
er den Namen Urotropin grgeben hat, günstig aufgenommen; denn infolge von 
Abspaltung von Formaldehyd zeigte es nicht nur die bisherigen Harndesinficientia 
übertreffende Eirenschaften, sondern auch den Vorzug, daß ihm nur selten unan- 
grnehme Nebeneicenschaften innewohnen. 

Kein Wunder, daß diese Erfolee sowohl Praktiker als auch chemische 
Fabriken zur Herstellung von ähnlichen oder auch wirksameren Arzneikörpern 
dieser Art anspornten. So entstanden der Reihe nach hauptsächlich mit Säuren 
hergestellte Derivate des Hexamethylentetramin, wie das Helmitol (anhydromethylen- 
zitronsaures Hexamethylentetramin), das Borovertin (borsaures Hexamethylentetra- 
hin), ferner das Hetralin (Dioxybenzol-Hexamethylentetramin) und das Hexametin 
(remisch von Hexamethylentetramin und Natrium tartaricum) usw. Diese und 
andere Präparate zeigten im großen und ganzen die Eigenschaften des Urotropin, 
ehzleich einzelnen noch außerdem gewisse Vorzüge nicht abgesprochen werden 
können. 

Von ähnlich guter Wirkung erwies sich auch ein Arzneikörper anderer 
Herkunft und Zusammensetzung, nämlich das Arhovin (thymolbenzoesaures Di- 
phenvlamin), das, mit den vorigen abwechselnd gereicht, sich gleichfalls bewährte. 

Am augenfälligsten ist die Wirkung aller dieser Harnantiseptica bei der 
hartnickiven Bakteriurie, wo sie dem Harn den widerlichen Geruch benehmen 
und seine Bakterienflora wesentlich herabsetzen. Bei der periodisch wiederkehren- 
den Bakteriurie gelingt es zumeist durch präventive Verabreichung dieser Mittel 
dem Rezidiv vorzubeugen. In gleicher Weise wirksam zeigen sich diese Mittel 
lei der ammoniakalischen Cystitis, indem der zersetzte Harn rasch seinen Geruch 
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verliert und sich aufzuklären beginnt. Ahnliche Wirkung konnen wir bei den 
sonstigen Formen von Cystitis und Pyelitis beobachten, mit Ausnahme der Tu- 
berkulose, wo die Wirkung entweder belanglos bleibt oder sich direkt schädlich 
zeigt, indem hier die Hexametbylentetraminpräparate zu Blutungen Veranlassung 
geben können. | 

Gonokokkenabtotende Eigenschaften kommen allen diesen internen Arznei- 
mitteln nicht zu, und so sie dennoch von einzelnen Autoren bei der Сопот 
empfohlen werden, ist das offenbar darauf zurückzuführen, daß günstige Erfulz- 
von ihnen in solchen Fällen beobachtet wurden, wo es sich um durch Misch- 
infektion erzeugte Komplikationen gehandelt haben mag. 

In der Therapie der Harnorgane wurde auch die Kampfersäure zufolge ihrer 
die Harnzersetzung hintanhaltenden und bakteriziden Eigenschaften vielfach an- 
empfohlen. Überdies wird ihr von einzelnen Autoren auch eine entzündung:- 
herabsetzende (Lüders) und epithelregenerierende (Remete) Eigenschaft zuge 
sprochen. 

Die Verwertung dieser zwei hervorragenden Harndesinfizientien des Hexa- 
methylentetramin und der Kampfersäure gab offenbar Remete den Impuls, aus 
diesen beiden Komponenten ein einheitliches Salz herstellen zu lassen, was durch 
die Fabrik „Höchster Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning“ auch bewerk- 
stelligt wurde. Das kampfersaure Hexamethylentetramin gelangte nun unter dem 
Namen Amphotropin in den Verkehr. 

Das Amphotropin, das 58,33 /, Hexamethylentetramin und 41,67 °/, Kampfer- 
säure enthält, ist ein kristallinisches Pulver, in Wasser leicht löslich, von etwas 
säuerlichem Geschmack und ohne Kampfergeruch. Wir verordnen es wie die 
älteren Mittel in Dosen von 0,5—1g, und es ist auch in Pastillen a 0,5 g in 
den üblichen Phiolen zu haben. 

Seit mehreren Monaten wird das Amphotropin an unserer Abteilung be 
allen infektiösen Erkrankungen der Harnwege (ausgenommen die Tuberkulose! 
angewendet. 

Trotzdem das Hexamethylentetramin in dem Salze in geringerem Prozent- 
satz vorhanden ist, als in der gleichen Gewichtsmenge des Urotropin, so zeizt 
es doch nicht nur die gleiche Wirkung wie das Hexamethylentetramin und dessen 
Derivate, sondern es erwies sich häufig aueh in solchen Fällen wirksam, wo die 
ersteren versagt hatten, was offenbar auf Rechnung seiner gelungenen Verbindung 
mit der die Entzundungserscheinungen herabsetzenden Kampferséure zu schreiben ist. 

Die Kranken nehmen das Mittel gern, und wir haben weder von seiten 
des Magens noch des Darmtraktes irgendwelche Störungen beobachtet. 

Hervoreehoben zu werden verdient die diuretische Wirkung des Ampho- 
tropin, was besonders bei der chronischen Pyelitis zustatten kommt, wo eine 
reichliche Durchspulung der Harnwege von Vorteil ist. Es ist von wirksamem 
EinfluB auf die Reaktion des Urins, indem es seine Alkaleszenz entweder 
herabsetzt, amphoter umbildet oder ihn ganz sauer umgestaltet, jenachdem er 
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stark oder schwach alkalisch ist und ihm die wirksame Dosis angepaßt wird. 
Seine augenfälligsten und beweiskraftigen Eigenschaften äußert das Ampho- 
tropin bei der Bakteriurie und den chronisch entzündlichen Veränderungen der 
Harnwege, wo es, wie erwähnt, oftmals auch in Fällen wirksam geblieben, wo 
uns die älteren Harnantiseptica bei gleicher Dosierung unbefriedigt ließen. 

Wir können daher auf Grund unserer Erfahrungen sagen, daß das Ampho- 
tropin unsere urologische Therapie mit einem sehr wertvollen Arzneikörper be- 
reichert hat, der den therapeutisch schätzbaren Präparaten des Hexamethylen- 
tetramin nicht bloß als gleichwertig sich erweist, sondern eine noch intensivere 
Wirkung zu haben scheint, indem es in vielen Fällen von Wirkung war, wo die 
älteren Mittel bereits versagten. 

Im allgemeinen verordnen wir 3mal täglich je eine Pastille, in Wasser 
gelöst zu nehmen; in Fällen von starker Harnzersetzung größere Dosen. 


Zusammenfassung. 


1. Das neue Harnantiseptikum Amphotropin (kampfersaures Hexamethylen- 
tetramin) bewährte sich im Laufe einer längeren Beobachtungszeit auf der uro- 
lorischen Abteilung v. Felekys als ein vorzügliches Mittel bei den Erkrankungen 
des Harnapparates (mit Ausnahme der Tuberkulose); es weist eine intensivere 
Wirkung auf als die bisherigen Harndesinfizientien, was der Verbindung seiner 
Komponenten, Hexamethylentetramin und Kampfersäure, zuzuschreiben ist. 

2. Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Dosis 0,5 bis 1g, dreimal 
tärlich, am bequemsten in Form von Pastillen. 


1. Новое обеззараживающее мочу средство амфотропинъ (кам- 
форнокислый гексаметилентетраминъ) оказалось въ течени довольно 
продолжительнаго наблюденія въ урологическомъ отдЪлепіи у. Еееку 
превоеходнымъ ередствомъ при заболЪваніяхъ мочевого аппарата за 
исключенемъ туберкулеза. Оно оказываетъ болфе интензивное дЪйстве 
мъ употреблявшіяся до сихъ поръ обеззараживающія мочу ередства, 
что слфдуеть приписать соединеню его составныхъ частей гекса- 
метилентетрамина съ камфорной кислотой. 

2. Побочныя дЪйствія не наблюдались. Доза составляетъ 0,5 до 
10 гр. три раза въ день, лучше всего въ видф пастилекъ. 

Lubowski (Berlin-Wilmersdort.) 


l. Le nouvel antiseptique urinaire ,Amphotropine (camphorate d’hexa- 
methyltétramine) s’est montré, au cours d'une longue période d'observation, dans 
le service urologique de Feleky, comme un médicament de premier ordre pour 

Folia urologica. 1912. VII. Bd. 3. Heft. 12 
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le traitement des affections urinaires (à l'exception de la tuberculose). Il présente 
une plus grande intensité d'action que les autres désinfectants urinaires emplovés 
jusqu'ici, ce oui eet do A la nature de ses composants (camphre et hexaméthvl- 
tétramine). 

2. Il n'a pas été observé d'effet secondaire. Dose de 0,5 a 1 gr., trois 
fois par jour, de préférence sous forme de comprimés. (Saint-Cène- Paris.) 


1. Il nuovo antisettico рег Гогіпа ,anfotropina” (canforato di esa- 
metilenetetramina) si dimostrò durante un lungo periodo di osservazione alla 
divisione urologica di v. Feleky un eccellente rimedio nelle affezioni dell’ appa- 
rato orinario (ad eccezione della tubercolosi); esso ha un'azione più intensa che 
gli altri disinfettanti dell’ orina, che è da attribuirsi alla sua composizione di 
esametilenetetramina e di acido canforico. 

2. Non si osservarono disturbi. Dose 0,5—1 gr., 3 volte al giorno, da 
preferirsi in forma di pastiglie. (Ravasini-Triest.) 


1. The new urinary antiseptic Amphotropin (camphoric acid hexamethylen- 
tetramin) has been proved during a long observation in the urological department 
of v. Feléky to be an excellent remedy in affections of the urinary tract (ex- 
cepted tuberculosis); it has a more intense effect than the hitherto known urinary 
desinficients on account of the combination of the hexamethylentetramin and the 
camphoric acid. | 

2. By-effects have not been found. Dose 0,5 —1,0 g, three times daily: 
tablets are the most convenient form. (W.Lehmann-Stettin.) 
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Aus dem Landschaftskrankenhause des Gouvernements Smolensk. 


Ein Fall von protrahierter Anurie nach Sublimat- 
vergiftung. 


Von 
Dr. G. A. Kolossow. 


Zu den schwersten und gefährlichsten Folgen akuter oder chronischer Ver- 
giltung durch Sublimat, welches Mittel als stark wirkendes protoplasmatisches 
Gift Veränderungen in allen Organen hervorruft, gehören mehr oder minder tiefe 
Nierenveränderungen, die das klinische Bild von akuter oder chronischer Nephritis 
mit Ausgang in Anurie oder Urämie darbieten. 

Seitdem das Sublimat weite Anwendung in der Technik und seit den 
siebziger Jahren dank Bergmann auch in der Chirurgie, Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe gefunden hat, bat sich die Zahl der Sublimatvergiftungen, sowohl der 
medizinischen wie der professionellen, desgleichen der zufälligen und beabsich- 
| tizten, rasch vergrößert. Wieviel häufiger die Vergiftungen dieser Art geworden 
| sind, zeigt die Statistik von Collen, der in der Zeit von 1889 bis 1890 vier- 
mal so viel Vergiftungen gezählt hat, als in den vorangehenden 9 Jahren. 

Selbstverständlich mußte in Anbetracht der so häufig, dabei nicht selten 
vollkommen unerwartet nach Waschungen der Wunden, der Gebärmutterhöhle, des- 
gleichen nach vaginalen Injektionen beobachteten Vergiftungen, die einen großen 
Prozentsatz von schweren Komplikationen und letalen Ausgängen zeitigten, die 
Frage der durch diese Vergiftung entstehenden Veränderungen in den verschie- 
denen Organen und speziell in den Nieren die Aufmerksamkeit der Forscher auf 
sich lenken, Tatsächlich ist seit den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
über diese Frage eine Reihe von Untersuchungen erschienen, die eine ziemlich 
umfangreiche Literatur abgeben. Е 

Die erste experimentelle Untersuchung über diese Frage wurde von Sai- 
kowski (aus Moskau) ausgefuhrt, dessen Arbeit im Jahrgang 1866 des Virchowschen 
Archivs erschienen ist. Indem Saikowski 15 Experimente an Tieren mit Sublimat- 
einführung per os und subkutan ausführte, fand er in den Nieren meist Erweite- 
rung der Gefäße, fettige Degeneration des Epithels, der Tubuli contorti et recti, 


sowie bedeutende Ablagerung von Kalk in den letzteren (einige Kanälchen waren 
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gleichsam mit Kalk vollgepfropft). Hierbei bemerkte er als Eigentümlichkeit groß- 
Ungleichmäßigkeit in der Verteilung des Prozesses, so daß inmitten von stark 
veränderten Kanälchen sich auch vollkommen gesunde vorfanden. Im Harn wurde 
nicht selten Zucker nachgewiesen. 


Zwei Jahre später erschien die Arbeit von Rosenbach, der gleichfalls | 
Hyperämie der Nieren und Ablagerung von Kalk in ihnen, im Harn aber Eiwei} - 


und Zucker fand; im Epithel fand er jedoch keine Veränderungen. 
Im Jahre 1872 wurde in Charkow eine Untersuchung über diese Frage von 


Kasparjanz veröffentlicht, der fettige Degeneration der Nieren, Ablösung de ` 
Epithels der Kanälchen, in den Lumina derselben körnige und hyaline Zylinder ` 


und Kalkablagerung fand. 

Hierauf haben zahlreiche Autoren diese Experimente erweitert, indem si 
Vergiftung nicht nur per оз bzw. per injectionem erzeugten, sondern, um de: 
Klinik näher zu sein, auch durch Berieselung von Wunden, wobei sie die Resul- 
tate der erwähnten ersten Untersuchungen bestätigen konnten. Zu Lebzeiten de: 
Versuchstiere beobachteten einige Autoren, von Veränderungen im Harn abgesehrn. 
bisweilen Anurie, die bis zu 3 Tagen andauerte. 

Wenn auch die Resultate der Untersuchungen bei den verschiedenen For- 
schern im großen und ganzen übereinstimmten, so zeigten sich doch auch einize 
Widersprüche. So fanden beispielsweise manche Autoren fettige Degeneration 
des Epithels der Kanälchen, während andere dies nicht beobachteten. Manchr 
betrachten die Kalkabsonderung als obligatorische Erscheinung, während ander- 
sie nicht immer oder sogar niemals fanden, während wiederum andere, von den 
erwähnten Veränderungen abgesehen, noch bedeutende Blutergüsse, blutige Ischuri. 
sowie stark ausgepräste Zellnekrose fanden. Gleichzeitig erschienen in der Lit- 
ratur Erklärungen in bezug auf die beobachteten Erscheinungen. So hat Jolle: 
seiner Meinung Ausdruck gegeben, daß die pathologischen Erscheinungen nl 
durch die unmittelbare Wirkung des Sublimats auf die Gewebe, sondern durt 
die Zerstörung der weißen Blutkörperchen entstehen, die auch sämtliche konseku- 
tiven Veränderungen zur Folge hat; in Anbetracht der Ähnlichkeit der Sublima'- 
vergiftung mit der Vergiftung mit Fermenten muß man die erstere nach de 
Ansicht dieses Autors zu den fermentativen Vergiftungen rechnen. Diese Ап 
wurde dann von Kaufmann unterstützt, der zu deren Bestätigung auf dit 
Ähnlichkeit der klinischen Bilder der Vergiftung mit Sublimat und Ferment. s- 
wie auf die Ähnlichkeit des Blutes bei diesen beiden Vergiftungen hinwies. li 
Anbetracht der vorgebrachten Widersprüche sowohl in bezug auf die pathologisch- 
histologischen Veränderungen in den Organen bei Sublimatvergiftung als auch ın 
den Ansichten über deren Ursachen wurden die experimentellen Untersuchunze 
über diese Frare auch Ausgang der achtziger und in den neunziger Jahren dë- 
vorigen Jahrhunderts fortgesetzt. l 

Von diesen Untersuchungen, die sich von den vorigen überhaupt dur 
vollkommenere Methodik und durch genaueres Studium der Wechselbeziehungen 
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zwischen der Quantität des eingeführten Giftes und der Dauer der Vergiftung 
einerseits und dem Grade der Veränderungen der Organe andererseits auszeichnen, 
verdient die im Jahrgang 1889 des Virchowschen Archivs erschienene Arbeit von 
Klemperer besondere Beachtung. Nach diesem Autor wird in rasch verlaufenden 
Fallen in den Nieren nur bedeutende Hyperämie vorgefunden. Bei langsamerer 
Vergiftung findet man in den Tubuli recti Zylinder, in den Tubuli contorti lokale 
Zellnekrose; Kalkablagerung, die in den die Tubuli contorti ausfüllenden Zylindern 
beginnt und dann auf das nekrotische Epithel der Tubuli contorti übergeht. 
Nicht selten besteht Glomerulonephritis, in chronischen Fällen interstitielle Ne- 
phritis. Die Nekrose der Zellen tritt sehr rasch ein, es geht ihr aber stets ent- 
zundliche Trübung voraus. Die Kalkablagerung findet nur in den nekrotischen 
Zellen statt. Die Veränderungen der Zellen werden nicht unmittelbar durch das 
Sublimat, sondern durch die Anämie, die infolge der Blutgerinnung in den Ka- 
pillaren eintritt, hervorgerufen. Eine besondere Sublimatniere gibt es nicht. Dieser 
Autor machte auch auf den Zusammenhang zwischen der Entzündung der Nieren 
und der Affektion des Darmes bei Sublimatvergiftung aufmerksam. Ist der Darm- 
kanal wenig affiziert, so sind die Nieren stärker verändert, und umgekehrt. 

Neuberger bestätigt im großen und ganzen die Schlüsse von Klemperer 
und weist darauf hin, daß die Kalkablagerung nicht eine Eigentümlichkeit der 
Sublimatvergiftung darstellt, sondern auch bei Vergiftung mit vielen anderen 
Giften, sowie auch bei Anlegung einer Ligatur auf die Nierenarterie beobachtet wird. 

Im Jahre 1895 hat sich Leutert das Ziel gesteckt, die Ursachen der Kalk- 
absonderung zu erforschen, und ist zu dem Schlusse gelangt, daB sie durch 
Herabsetzung der Sekretion des Harnepithels bei gesteigerter Durchgängigkeit der 
(ıefäßwandungen unter dem Einflusse der unmittelbaren Sublimatwirkung bedingt 
ist. Die Kalkablagerung findet sowohl im Epithel als auch in den Zylindern statt. 

In den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts sind einige russische 
Arbeiten über diese Frage erschienen. Prof. Kossorotow fand bei Tieren in den 
Anfangsstadien der Vergiftung hochgradige Nierenhypertrophie, im weiteren Verlauf 
Trubung und Schwellung der Epithelzellen, die stellenweise allerdings unverändert 
waren, im Lumen der Kanälchen körnige Zylinder und Blutkörperchen, hoch- 
cradige Hypertrophie, stellenweise Extravasate, zwischen den Kapseln und den 
Glomeruli Ansammlung von Endothelzellen und körnige Massen in geringer Quan- 
tität. Eine besondere Sublimatniere stellt auch dieser Autor in Abrede. 

Im Jahre 18989 sind in Kasan die eingehenden, auf 50 Experimenten be- 
rubenden Untersuchungen von Perow veröffentlicht worden. Dieser Autor fand 
in den Nieren Trübung und Schwellung des Epithels der Kanälchen. Hier und 
da stellte das Epithel eine körnige und homogene Masse dar; hochgradige Hyper- 
trophie der Glomeruli, in den Höhlen der Bowmanschen Kapsel bisweilen Blut- 
ergüsse, bisweilen seröses oder serös-fibrinöses Exsudat (in den sehr akuten 
Fällen). Rundzellige Infiltration des interstitiellen (iewebes, Thromben der Blut- 
sefäße, sehr selten (in 4 Fällen von 53) Kalkablagerung. Am meisten alfiziert 
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nach diesem Autor das Sublimat die automatischen Herzganglien, hierauf das 
Rückenmark und dann erst die übrigen Organe. Die Nierenveränderungen, die 
an und für sich nichts Spezifisches darstellen, hängen hauptsächlich von der 
Blutstauung ab, zu der die unmittelbare Wirkung auf das Gewebe hinzukomnt. 
Der Tod wird in den blitzartigen Fällen durch die Affektion der Nervenganglien 
des Herzens, desgleichen des Rückenmarks bewirkt. In weniger akuten Fällen 
(1—3 Stunden) tritt Affektion des Magendarmtraktus, in noch weniger akuten 
Fällen (1—5 Tagen) Nierenaffektion hinzu, in subakuten Fällen wird der Tod 
durch die Affektion sämtlicher erwähnten Organe bedingt. 

Im Jahre 1901 ist im Institut für gerichtliche Medizin an der Kaiserlichen 
Militär-medizinischen Akademie zu St. Petersburg die der Frage der Sublimat- 
vergiftung gewidmete Dissertation von A. G. Bodesko erschienen. Auf Grund 
von 13 Experimenten stellt dieser Autor unter anderem folgende Thesen auf: 
1. Die Nieren werden bei der Sublimatvergiftung von parenchymatöser Nephritis 
in Form von sehr hochgradiger Albuminurie, Degeneration mit Übergang der 
Zellelemente in Nekrose befallen. 2. Fett wird in den Zellen nur bei Hunden. 
bei Kaninchen aber nur selten in den Tubuli recti und teilweise in den Tubuli 
contorti der Kortikalschicht angetroffen. 3. Kalkablagerungen sind bei Kaninchen 
sebr selten, bei Hunden im Lumen der Tubuli reet der Kortikalschicht. 4. Fine 
Sublimatniere gibt es nicht. Zwischen den Tubuli contorti bemerkt man bis- 
weilen rundzellige Infiltration und Entwicklung von jungem Bindegewebe. Fast 
in allen Fällen enthielt der Harn Eiweiß, und dann trat Anurie ein. Speichelfluß 
bestand nicht.') 

Bei der Untersuchung der Nieren von an Sublimatvergiftung gestorbenen 
Menschen fand man ungefähr dieselben Veränderungen wie bei Tieren. Prevost 
(1882) fand bei der Untersuchung der Nieren eines am 23. Tage nach de 
Sublimatvergiftung verstorbenen Greises Schwellung und Trübung des Epithels, 
sowie Kalkablagerungen in den Tubuli recti und contorti. Fast ebensolche Ver- 
änderungen fand Stadfeld (1884). Maximowitsch fand Schwellung und 
Trübung des Epithels mit hochgradig ausgesprochener Körnung. An vielen Stellen 
war das Lumen der Kanälchen verstopft. Fleischmann (1886) fand in de 
Nieren einer am dritten Tage nach der Sublimatinjektion verstorbenen juncen 
Frau Nekrose des Epithels mit Kalkablagerung in den Tubuli contorti der Kor- 
tikalschicht, in den Tubuli der Pyramidalschicht hyaline und körnige Zylinder. 
Doleris und Butte untersuchten 20 Fälle von Sublimatvergiftung aus der chi- 
rurgischen und gynäkologischen Praxis und fanden in ihnen Erscheinungen von 
parenchymatöser Nephritis mit Kalkablagerung.?) Virchow (1888) untersuchte 


1) A.G. Bodesko, Zur Frage der patholorisch-anatomischen Veränderungen in der 
Leber und in den Nieren bei akuter Sublimatvergiftung. St. Petersburger Dissertation. 1W). 
Die cinsehlicise Literatur ist, von den in den Fußnoten vermerkten Arbeiten abgesehen, 
hauptsächlich dieser Dissertation entnommen. 

71 Norw. archiv. d’obstetr. 1886, n" 12. Nach einem Referat im Russki Wratscb, 
1586, Nr. 20. 
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zwei Falle von Sublimatvergiftung nach intrauteriner Injektion, und fand in dem 
einen leichte Nephritis ohne Kalkablagerung, in dem anderen reichliche Kalk- 
ablagerung in den Tubuli contorti und in den Kapseln der Glomeruli. Steffen 
fand in einem Falle von Vergiftung nach einer Injektion trübe Schwellung des 
Epithels der Kanälchen bis zur Vernichtung ihres Lumens.!) Kaufmann fand 
\ekrose und fettige Degeneration des Epithels, Füllung der Kanälchen mit hya- 
linen Zylindern, sowie mit Epithel, Pigment und Blutzylindern, desgleichen Kalk- 
ablagerung. Die Nekrose ist nach Kaufmann die Folge von arterieller Anämie, 
belingt durch die Blutgerinnung, während die Kalkablagerung auf der Basis von 
\ekrose geschieht. Leutert fand fettige Degeneration der Medulla, teilweise 
auch in der Kortikalschicht, Kalkablagerung in den Tubuli recti und contorti der 
Kortikalschicht, Leukozyteninfiltration der Tubuli contorti an der Grenze der Kor- 
tikal- und Medullarschicht, um die Glomeruli und die Gefäße herum, im Lumen 
dr Kanälchen hyaline Zylinder, in diesen und in den Bowmanschen Kapseln 
Blutansammlung und fettige Degeneration in den Gefäßwandungen. Perow fand 
in drei Fällen Nekrose des Nierenepithels und Thrombose der Gefäße. Kalk- 
ablagerung fand er dagegen in keinem einzigen Falle. Bodesko untersuchte 
drei Falle und fand ebenso wie bei Tieren parenchymatöse Nephritis mit Zell- 
nekrose. Hämorrhagien und Glomerulonephritis sind beim Menschen nach seiner 
Meinung eine gewöhnliche Erscheinung. Fettige Degeneration des Epithels hat er 
ucht ein einziges Mal beobachtet. Kalkablagerungen sind nach ihm beim Men- 
schen selten. 

Somit zeigen auch die Untersuchungen der letzten Zeit, daß in den Nieren 
bei Sublimatvergiftung bedeutende und verschiedenartige Veränderungen bestehen. 
Aber auch in diesen Untersuchungen gibt es einige wesentliche Widersprüche. 

Kalkablagerung in den Nieren gilt heutzutage nicht als beständiges Sym- 
ptom bei Sublimatvergiftung. Man erklärt die Kalkablagerung dadurch, daß das 
veränderte (nekrotisierte) Epithel nicht mehr imstande ist, die gesamte aus dem 
Blut übernommene Kalkmenge (phosphorsauren und kohlensauren Kalk) auszu- 
scheiden, wie es sonst geschieht.) Von klinischen Erscheinungen der Nieren- 
veränderungen wurden beobachtet: Albuminurie [Prevost, Maximowitsch?), 
Stadfeld, Doleris und Butte, Steffek, Krause‘), Bodesko]; rote und 
weiße Blutkörperchen im Harn [Steffek, Bodesko, Krause]; Nierenepithel- 
wllen, körnige Zylinder [Steffek, Kaufmann, Bodesko, Krause)|; selten 
Zucker, Verringerung der Harnausscheidung [Kaufmann, Zitrin?)|, Anurie 
und Urämie. 

Doleris und Butte haben bisweilen Anurie beobachtet. Im Falle von 
Steffek dauerte die Anurie 5 Tage, dann ging Harn ab, aber am achten Tage 


1) Krawkow, Grundzüge der Pharmakologie, Teil П. 

?) Zentralbl. f. Gynäkologie. Ref. im Wratsch, 1888, Nr. 5. 

3) Maximowitsch, Ein Fall von Sublimatvergiftung. Wratsch. 1883, Nr. 50. 

4 Krause, Deutsche med. Wochenschrift, 1901. Ref. im Russki Wratseh, 1901, Nr. 16. 
5) Zitrin, Zur Kasuistik der Sublimatvereiftune. Russkaja Medizina, 1887. Nr. 47. 
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starb die Patientin. Im Falle von Maximowitsch trat die Anurie am zweiten 
Tage ein und dauerte 4 Tage. Kaufmann sagt, daB bei Sublimatvergiftune 
häufig Anurie beobachtet wird. In dem einen der in der Arbeit von Bodesko 
mitgeteilten drei Falle ging 4 Tage kein Harn ab. Am fünften Tage zeigte sich 
eine geringe Harnquantität, aber am achten Tage starb der Patient an Uramie. 
Im zweiten Falle dauerte die Anurie 5 Tage, und am sechsten Tage zeigte sich 
etwas Harn, dann etwas mehr, wobei er zunächst von schwarzer Farbe, danı 
klar war. Nichtsdestoweniger starb die Patientin nach 23 Tagen. 

Sämtliche klinischen Erscheinungen finden eine genügende Erklärung in den 
oben beschriebenen histo-pathologischen Veränderungen. In Anbetracht der be- 
deutenden Verschiedenartigkeit der letzteren in Abhängigkeit von der Dosis des 
eingeführten Giftes, der Dauer der Vergiftung, der Wege, durch die das Gift 
eingeführt war, und der Veränderungen in den übrigen Organen können natur- 
lich auch die klinischen Erscheinungen von seiten der Nieren sehr verschieden- 
artig sein. 

Ich hatte Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, der durch seinen Verlauf 
sich von den bisher beschriebenen Fallen von Sublimatvergiftung ziemlich be- 
deutend unterscheidet. Die kurze Krankengeschichte des betreffenden Patienten 
ist folgende: 


W. O.. Feldscher, 23 Jahre alt, nahm am 21. September 1910 in selbstmörderischer 
Absicht 12 g Sublimat.in einem Glase Wasser. Es stellten sich bald heftige Schmerzen 
und Erbrechen ein. Nach 2 Stunden (gegen 12 Uhr mittags) wurde er in das Krankenhaus: 
eingeliefert. Er bekam Milch (eine Magenausspülung zu machen war nicht möglich), w» 
nach mehrmaliges Erbrechen erfolgte. Gegen 2 Uhr erbrach der Patient Blut in ziemlich 
großer Quantität. Ergotin-Injektion, Eis innerlich, Eis auf die Magengegend. 

Am 22. September vor dem Abend Erbrechen. Nachts und morgens kein Erbrechen. 
Schluckschmerzen. Bei Druck auf die Regio epigastrica Schmerzhaftigkeit. Puls beirie- 
dirend. In den Faeces Blutbeimischung. Harn fehlt. Temperatur abends 37,30%, morgens 
30,4%. Gingivitis. 

23. September. Allgemeinzustand befriedigend. Puls 84. Temperatur abends 33.3", 
morgens 37,4%. Mehrmalige flüssige Stühle. Keine Harnentleerung. Auch der Katheter 
fordert keinen Harn zutage. Wannenbad von 30°. Tannalbin, Koffein. 

Ат 24. September mehrmaliges Erbrechen, wobei die erbrochenen Massen fast schwaz 
waren. Übelkeit. Leichter Koptschwindel. Temperatur abends 38,2°, morgens 36,7°. Ham 
fehlt. Puls 72, etwas gespannter. Allgemeinzustand befriedigend. Da die therapeutischen 
Mittel wirkungslos blieben, wurde beschlossen, zu operieren. 

Unter leichter Athernarkose wurde von Dr. N. 1. Gurewitsch die Edebohlssc: 
Operation ausgeführt. Bloßlerung der linken Niere durch typische Inzision. Dekapsulr- 
rung. Entternung der Kapsel an der ganzen Peripherie (dies gelang leicht) und Verse 
bung derselben bis zum Hilus. Die Niere war makroskopisch unverändert, die Venen meat 
dehnt. Nirgends Schwellung. Eintführunz eines kleinen Tampons, sonst durchweg voi- 
ständierer Verschluß durch Naht. 

25, September. Harn fehlt. Allgemeinzustand befriedigend. Der Patient klagt nicht 
über Schwindel. Eine Änderung im Vergleich zu dem vorangehenden Tage ist nicht vor 
handen. Hiiutive blutig-schleimige Stühle. Temperatur normal. 

Intravenöse Injektion von 50V eem Salzlösung. 

26. September, Status idem. Mehrmalires Erbrechen. Abdomen nicht aufgetriebin. 
Harn fehlt. Hiiunge blutige Stühle. Kopfschmerzen. Puls schwächer. 

Intravenöse Injektion von 500 cem Salzlösung. 

27. September. Harn fehlt. Der Vatient wird schwächer. Er ist bei vollem Pè- 
wußtsein. Krämpfe und Sopor nicht vorhanden. Die Temperatur schwankt vom 24. 3: 
zwischen 36% und 36.99. Nur am 26. morgens notierte man eine Temperatur von 385°. 

2S. September. Nachts plötzlich Bluterbrechen und Himoptoe. Hierauf Kollaps und Exitus. 


Leider konnte nicht eine vollstandige Sektion vorgenommen werden; nur 
mit großer Mühe gelang es die Angehörigen zu bewegen, die Herausnahme der 
dekapsulierten Niere durch den Operationsschnitt und die Vornahme einer kleinen 
Inzision an der Mittellinie behufs Untersuchung, ob nicht etwa eine Magen- 
perforation stattgefunden hatte, zu gestatten. E 

Eine Perforation fand sich nicht vor. In der Niere fand man aber sehr 
starke Verānderungen: Die ganze Niere war hochgradig hyperämisiert. In den 
Kanälen sah man zahlreiche nekrotisierte Zellen und bedeutende Desquamation 
derselben. Ein Teil der Kanälchen war mit nekrotisierten Zellen vollgepfropft. 
In den Tubuli ascendentes sah man hier und da hyaline Zylinder, im interstitiellen 
Gewebe polynukleäre Leukozyten, in den Zwischenräumen zwischen den Glomeruli 
und den Bowmanschen Kapseln ebenfalls Zellen, die stellenweise in mehreren 
R-ihen angesammelt lagen. In den Maschen der Glomeruli war Nekrose nicht 
zu sehen. An einigen Stellen sah man Ablagerungen, die Kalkablagerungen ähn- 
lich waren. Deutlich ausgesprochene Kalkablagerungen konnten jedoch nicht 
wahrgenommen werden, was vielleicht dadurch hervorgerufen sein könnte, daß 
das Präparat in Formalin konserviert war. 

Ich zeigte die Praparate dem Professor des Klinischen Instituts der GroB- 
furstin Helena Pawlowna, N. W. Petrow, der die erwähnten Veränderungen 
bestätigte. Es ist mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn Prof. Petrow fur 
die freundliche Durchsicht der Präparate, sowie für die von ihm hierbei gemachten 
Erklirungen an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank zu sagen. 

In vorliegendem Falle wurde also eine sehr große Sublimatdosis genommen, 
die die todliche Dosis um das 60fache und die hôchste Einzeldosis um das 
1200fache iibertraf.’) Sie bewirkte, sofern nach dem klinischen Bilde geurteilt 
werden kann, Zerstörung der Magen-Darm-Schleimhaut. Andererseits hatte sie 
irzendwelche einigermaßen auffällige Störungen von seiten des Herzens, der 
Atmung und des Nervensystems nicht hervorgerufen. Auch keine stark aus- 
vepragte Salivation?) wurde konstatiert. Von seiten der Nieren bewirkte die 
Sublimatdosis andauernde Anurie, die 7 Tage anhielt. Eine so andauernde und 
sovar noch länger andauernde Anurie wurde bereits mehrfach beschrieben. So hat 
Lowenhart einen Fall von 7tägiger Anurie veröffentlicht, Scholle, Apolant, 
Kusnetzki, Cholzow Fälle von 8tägieer, Guibal von 9!/stägiger, Nicolich 
und Pousson von lötägiger, Alessandri von 16tägiger, Piwowarow von 
ltigiger, Chauffard von 20tägiger.”) Der von Rüssel beschriebene Fall von 
2Stägiger, bzw. der von Witelau beschriebene Fall von 25tägiger Anurie 


| Die hôchste Einzeldosis betrigt für Sublimat 0,01 g, die héchste Tagesdosis 0,06 с, 
die tülliche Dosis 0,2 g (Kossorotow). 

*) Am ersten Tage kann Salivation vielleicht bestanden haben. Es wurde aber wegen 
des Erbrechens und der übrigen schweren Erscheinungen darauf nicht besonders geachtet. 
Authören der Salivation vom zweiten Tage nach der Vergiftung ab wurde nicht selten be- 
obachtet (Ziemssen, Maximowitsch). 

3) Zitiert nach G. Piwowarow, Ein Fall von 17tigiger vollstiindiger Апите, 
Russki Wratsch, 1911, Nr. 7. 


werden von den ubrigen Autoren als nicht uberzeugend und zweifelhaft an- 
gesehen.') 

Trotzdem in der Literatur Fälle von Anurie beschrieben sind, die über 
14 Tage anhielt, gehören selbst Fälle von 6—7tägiger Anurie, wie die Mehrzaii 
der Autoren annimmt, zu den großen Seltenheiten. Einige beschrieben scht 
Fälle von 3—dStagiger Anurie als seltene. 

Mein Fall gehört somit, sofern die Dauer der Anurie in Betracht kommt. 
zu den seltenen. Er verdient aus dem Grunde Beachtung, weil die Anurie sich 
fast unmittelbar nach der Vergiftung eingestellt hatte, und weil man sich, da 
der Patient fast unmittelbar nach der Vergiftung in das Krankenhaus aufgenomnen 
wurde, von dem Bestehen der Anurie objektiv, d. h. durch Einführung eines ha- 
theters überzeugen konnte, während in vielen der beschriebenen Fälle bei der 
Bestimmung der Dauer der Anurie auch die Angaben der Kranken selbst ein- 
Rolle spielten. Noch größere Beachtung verdient unser Fall wegen seiner Aug. 
logie, da beide Nieren affiziert waren, folglich auch die innere Nierensekretion їп 
hohem Maße gestört war, während in vielen von den beschriebenen Fällen die 
Anurie durch ein mechanisches Hindernis in der einen Niere und durch reflekto- 
rischen Einfluß auf die andere Niere bedingt, die Pathogenese also eine ander 
war. Ferner unterscheidet sich mein Fall von den übrigen Fällen auch dadurch. 
daß in demselben die Dekapsulation angewendet wurde, die in solchen Fälle 
bis jetzt zur Anwendung fast noch niemals gelangt ist. 

Die größte Eigentümlichkeit meines Falles liegt aber in dem Umstande, dab 
der Patient trotz der vollständigen Anurie und trotz der hochgradigen Verändr- 
rungen des Magendarmkanals fast während der ganzen Krankheit (6—7 Ta 
sich in ziemlich befriedigendem Allgemeinzustand befand und Erscheinungen von 
Urämie fehlten. 

Das sind die Besonderheiten, die den Fall aus der Reihe der gewöhnlichen 
Fälle von Sublimatvergiftung aussondern, und die mich veranlaßten, ihn zu ver- 
öffentlichen. 


Zusammenfassung. 


1. Sublimatvergiftung bewirkt in den Nieren verschiedene Veränderungen, 
die in parenchymatöser Nephritis im allgemeinen, bisweilen in Glomerulonephrits 
ihren Ausdruck finden. 

2. Nicht selten beobachtet man in den Nieren Ablagerung von Kalk, dessen 
Entstehung noch nieht vollständig aufgeklärt ist. 


3. Eine besondere Sublimatniere gibt es nicht. 


1) Senator hielt solehe Fälle anscheinend für möglich. So sagt er in seiner Mons 
graphie der Nierenkrankheiten, daß ausnahmsweise Uriimie selbst nach Anurie nicht es 
trete, die 2—3 und sogar 4 Wochen andauerte (I. Russel, Gangolphe). 
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4. Klinisch äußert sich die Sublimatvergiftung von seiten der Nieren bei 
schwachen Formen nur durch Albuminurie und durch das Auftreten von Form- 
elementen im Harn, in schweren Fällen kommt es zur Anurie und Urämie. 

ð. Die Urämie endet bei Sublimatvergiftung gewöhnlich mit dem Tode. 

6. Die Anurie kann mehrere Tage (fünf bis sieben) andauern, ohne daß 
besonders starke allgemeine Störungen vorhanden sind. | 

7. Die Edebohlssche Operation ist in solchen Fallen das ultimum refu- 
gium, zu dem aber nur dann gegriffen werden darf, wenn die ùbrigen Mittel 
unwirksam sind; solche Resultate wie bei Eklampsie sind hier jedoch nicht zu 
erwarten. 


1. Sublimate poisoning produces various alterations within the kidneys, 
leading generally to parenchymatous nephritis, sometimes to glomerulo-nephritis. 

2. Not so rarely calceous deposits the origin of which has not been 
cleared up entirely have been found within the kidney. 

3. There is no special “sublimate kidney”. 

4. Clinically the signs of sublimate poisoning affecting the kidneys are 
in light cases only albuminuria and formed elements in the urine, in severe 
cases anuria and uremia. 

5. Uremia in case of sublimate poisoning means generally exitus. 

6. Anuria can persist for several days (five til seven) without intense 
general symptoms. 7 

7. Edebohls’ operation is in such cases the last refuge to be used only 
when all other remedies are without effect; but results like in cases of eclampsia 
cannot be expected. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Отравление сулемой вызываетъ различныя измфнеюшя въ почкахъ, 
своднщінея вообще къ паренхиматозному нефриту, иногда гломеруло- 
нефриту. 

2. Нерфдко въ почкахъ наблюдается отложеше извести, происхож- 
деше которой еще не вполнф выяснено. 

3. Особой сулемовой почки нЪтъ. 

4. Клинически отравленіе сулемой со стороны почекъ проянляетея 
нъ слабыхъ формахъ только альбуминурей и присутетыемъ форменныхь 
элементовь въ мочЪ, въ тяжелыхъь случаяхъ дфло доходить до анурш 
H урем, 

9. Уремія при отравленіи сулемой обыкновенно кончаетен смертью. 

D Анурія можетъ продолжаться нЪеколько дней (3—7) безъ рЪз- 
кихъ общихъ разетройствъ. 

1. Операція Едероһіѕа въ такпхъ случаяхъ HBJHCTCH ultimum re- 
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fugium, Которое допустимо примЪнить тогда, когда другія средства не 
дЪйствуютъ, но отъ котораго такихъ результатовъ, какъ при эклямпеи. 
ожидать нельзя. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf. 


1. L'empoisonnement par le sublimé détermine dans les reins, differente: 
altérations que l'on peut décrire, d'une façon générale, comme relevant d'une 
néphrite parenchymateuse, parfois d'une glomérulonéphrite. 

2. Il n'est pas rare d'observer dans les reins des dépôts calcaires, don 
la formation n'est pas encore trés nettement expliquée. 

3. Il n'existe pas de lésions caractéristiques du rein intoxique par |r 
sublimé. 

4, Cliniquement, l'empoisonnement par le sublimé ne se traduit dans ks 
formes légères que раг de l'albuminurie et par l'apparition d'éléments figure: 
dans les urines; dans quelques cas, on peut avoir de l’anurie ou de l’urémie. 

5. L'uremie consecutive à l'empoisonnement par le sublimé est cénerale- 
ment mortelle. 

6. L'anurie peut durer plusieurs jours (de 5 à 7) sans troubles particuliers 
de l'état general. 

7. L'opération d’Edebohls est, dans ces cas, la ressource suprème, à la- 
quelle ou ne se résoudra qu'après échec des autres moyens. Il ne faut pa: 
s'attendre ici aux mêmes résultats que dans l'éclampsie. 


| (Saint-Cène-Parisì. 
1. Avvelenamento da sublimato produce nei reni varie alterazioni che si 
presentano in genere in forma di nefrite parenchimatosa, talvolta di glomerulonefrite. 

2, Non di rado si osserva nei reni deposizione di calce, della quale nor 
e ancora ben chiarita la formazione. 

8. Un rene speciale da sublimato non esiste. 

4. Clinicamente l'avvelenamento da sublimato si manifesta da parte dei 
reni nelle forme leggere soltanto con albuminuria e colla presenza di elementi 
nell orina, in casi gravi con anuria e uremia. 

5. L'uremia nell avvelenamento da sublimato finisce di solito colla morte 

6. L'anuria può durare più giorni (5—7), senza che esistano speciali gravi 
disturbi generali. 

T. L'operazione di Edebohls è in questi casi l'ultimo rifugio, alla qual: 
però non si deve ricorrere che quando gli altri mezzi sono inefficaci; risultati 
come nell eclampsia non sono da sperarsi. (Ravasini-Triest.) 
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Literarische Rundschau. 


Die klinische und physiologische Bedeutung der Chromokystoskopie 
auf Grund der einschlägigen Literatur. 


Von 


J. Pollak, 
Berlin. 


Einleitung. 


Seit der Einführung der Chromokystoskopie am Ende des Jahres 1903 ist eine große 
Anzahl von Publikationen erschienen, in denen die Erfahrungen mit der Methode auf den 
verschiedenen Gebieten der Harnchirurgie niedergelegt wurden. Nachdem sich einmal das 
Vorurteil gebrochen hatte, das man anfangs der einfachen Methode entgegenbrachte, und 
man sich nicht nur entschloß, die Methode anzuwenden, sondern auch aut Grund der mit 
ihrer Hilfe gemachten Beobachtungen zu operieren, wuchs die Zahl der publizierten Fälle 
schr bedeutend und ist jetzt so groß, daß man für jede Gruppe von Nierenerkrankungen 
iin reiches Erfahrungsmaterial vorfindet. Ich habe auf Anregung von Privatdozent 
Dr. Eugen Joseph mich der Aufgabe unterzogen, dieses Material zu sammeln und zu 
ordnen, und glaube mit dieser Arbeit, die mehr als 150 mir zugängliche Publikationen 
umialit, den auf diesem Gebiete praktisch arbeitenden Autoren ein zur Orientierung in 
“inschlivigen Fällen wertvolles Tatsachenmaterial durch dieses Sammelreferat zur Verfügung 
zu stellen. Obgleich die Methode nicht immer im Sinne der Autoren, die sie eingeführt 
haben. gehandhabt wurde, namentlich im Beginn der chromokystoskopischen Ära, und man 
vielfach den mit der Methode gewonnenen Beobachtungen nicht die nötige klinische Kritik 
angedeihen lied und auch nicht immer die kleinen Fehlerquellen vermied, auf welche die 
Erfinler von Anfang an hinwiesen, so habe ich doch objektiv und nüchtern das ganze 
vorliegende Material, ohne daran etwas kritisch zu ändern, was leicht hätte geschehen 
können, zusammengetragen; denn ich glaube, daß sich diese Fehlerquellen durch die große 
Zahl der Fälle ausgleichen und die Kritik der Methode nicht wesentlich beeinflussen. Wo 
sich daraus größere prinzipielle Meinungsverschiedenheiten entwickelt haben, werden wir 
bei den einzelnen Krankheitsgruppen darauf zurückkommen. 


Physiologisches und Experimentelles. 


‘94, 55) In seinen grundlegenden Arbeiten hat Heidenhain nachgewiesen, daß 
nach Injektion geringer Farbstoffmengen (5 ccm) und kurze Zeit nach der Injektion (zehn 
Minuten) sich der Farbstoff ausschließlich im Epithel der Rindenkanälchen (Tubuli contorti) 
andet. dessen Protoplasma mit Ausnahme des Kerns sich dabei blau färbt. Unbeteiligt an 
der Sekretion des Farbstoffs sind die Malpighischen Kapseln (Glomeruli). Erst später 
entleert das Epithel den Farbstoff in das Lumen der Harnkaniilchen hinein, wo er, wenn 
man die Nieren längere Zeit nach der Injektion untersucht (eine Stunde), massenhaft in 
körniger Form angetroffen wird. 

166) Voeleker und Joseph konnten durch Tierversuche nachweisen, daß bei 
Injektion sehr großer Dosen von Indigokarmin der Farbstoff außer im Harn noch in anderen 
Kürperflüssigkeiten, z.B. in der Galle, nachzuweisen ist. Bei mäßigen. dem Körpergewicht 
antrepaßten Dosen erscheint das Indigokarmin nur im Harn. Von injiziertem Farbstoff wird 
са. еп Sechzehntel bis ein Vierzehntel als Farbstoff im Harn ausgeschieden. In der Galle 
findet sich bei der üblichen chromokystoskopischen Dosis nichts von Indigokarmin, wie 
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Voelcker und Joseph nicht nur an Tieren, sondern auch an Menschen mit operativer 
Gallenfistel beweisen konnten. Der Beginn der Ausscheidung vollzieht sich bei normalen 
Nieren und normalem Allgemeinzustand im Durchschnitt in den ersten 5 bis 15 Minuten. 
Voelcker konnte nachweisen, daß der Zeitpunkt der eintretenden Bläuung von der 
Flüssigkeitsaufnahme abhängig ist. Bei reichlicher Aufnahme von Wasser, insbesondere 
diuretisch wirkenden Getränken verzögert sich die Farbstoffausscheidung. Nach längeren 
Dursten beschleunigt sich die Farbstoffausscheidung. Wenn man frühmorgens nüchtern tei 
konzentriertem Urin nach einer Durstzeit von 8 bis 10 Stunden der Nacht vor der Unter- 
suchung kystoskopiert, so ist normalerweise die Bläuung schon nach ca. 5 Minuten zu er- 
warten. Es empfiehlt sich daher, den Patienten 8 bis 10 Stunden vor der Untersuchung 
dursten oder jedentalls jedes Diureticum, wie Kaffee, Tee, Alkohol, vermeiden und, wenn 
es nicht anders geht, etwas Milch trinken zu lassen. 

` Joseph weist darauf hin, daß bei normalen Nieren im Fieber die Ausscheidung dis 
Farbstoffs stark beschleunigt wird. In einem Falle trat schon 1 bis 2 Minuten nach der 
Injektion ein kräftiger blauer Farbstrahl aus dem Ureter. Bei Anämie ist die Ausscheidung 
verlangsamt. Nach Josephs Ansicbt ist demnach der zeitliche Eintritt der Bläuung 
zum Teil abhängig von den allgemeinen Zirkulationsverhältnissen, also zum Teil auch un- 
abhängig von der Beschaffenheit des Nierenparenchyms. 

(133) Salomon verkleinerte experimentell bei Tieren das Nierenparenchym durch 
Resektion derart, daß nur die Hälfte bis ein Drittel auf der einen Seite verblieb, während 
er die andere Niere vollkommen intakt ließ, und verglich alsdann den Funktionswert beider 
Nieren mittels der Phloridzin- und Indigokarminprobe. Letztere hat sich ihm dabei als 
wertvoller Maßstab zur Beurteilung der anatomischen Läsion wie auch der Funktionsleistuug 
bewährt. Auch die Indigokarminprobe zeigt nur den momentanen Funktionszustand an. 

(143) Suter hat bei subkutaner Injektion (4ccm einer 4prozentigen Lösung) gt- 
funden, daß von 121 gesunden Nieren den Farbstoff ausschieden 


31 nach 6—9 Minuten 

59 „ 10 e 

22 „ 11—12 5 

9 „ 13—15 Ж 
Die Intensität der Ausscheidung variiert nach der Konzentration des Urins und wohl auch 
nach der individuellen Tätigkeit der betreffenden Nieren und bat keinen absoluten Wert. 
Bei 42 durch Operation entfernten kranken Nieren zeigte sich ein Abhängigkeitsverhältni: 
zwischen Ausdehnung der Erkrankung einerseits und Zeit und Intensität der Färbunz 
andererseits. Bei kleinen Krankheitsherden ist nicht der Zeitpunkt, wohl aber die Inter- 
sität der Farbstoflausscheidung gegenüber der gesunden Niere verändert. Bei ausgedehnttr 
Erkrankung tritt der Ausscheidungsmoment später ein und die Farbmenge ist bedeutend 
vermindert. Nieren, die das Indigo später als nach 15 Minuten ausscheiden, sind aus 
gedehnt erkrankt. 

(122) Petroffs Experimente an Tieren ergaben, daß bei diffusen Veränderungen 
des Nierenparenchyms die Indigokarminfärbung verspätet und schwach eintritt. Bei zirkuw- 
skripten Veränderungen von normaler Stärke kann die Bläuung gelegentlich einige Zeit 
fehlen, sich wieder einstellen oder stabil herabgesetzt bleiben. 

Joseph ist klinisch genau zu denselben Anschauungen wie Petroff experimentell 
gekommen. Nach seinen Erfahrungen wird bei allgemeinen Veränderungen des Nieren- 
parenchyms das Indigo mangelhaft oder gar nicht ausgeschieden. Zirkumskripte Verände- 
rungen, wie z. B. kleine Zysten, kleine Tumoren, brauchen keine Abweichung der Farbstof- 
sekretion zu erzeugen. Sobald aber sich von diesen kleinen Herden aus eine allgemein 
toxische, mechanische, traumatische, entzündliche Beeinflussung des Nierenparenchyms ent- 
wickelt, treten Funktionsstörungen ein. So kann z.B. ein kleiner Nierenstein durch trav- 
matische Fremdkörperreizung die Farbstoffsekretion der Niere bedeutend herabsetzen. 

(88) Kolischer und Schmidt fanden, daß bei Einverleibung von Indigokarmin 
die elektrische Leitungsfähigkeit des Urins normaler Nieren nicht mehr als 9 ccm abnimmt. 
Bei Abnahme von mehr als 10 ccm ist die Niere als geschädigt anzusehen. Bei Abnalınte 
von mehr als 20 ccm hat die Nierenerkrankung einen solchen Grad angenommen, daß die 
Entfernung des Organs nicht mehr angezeigt ist. 


Bei unseren statistischen Erhebungen haben wir nur solche Fälle herangezogen, in 
denen die Diagnose durch operative oder postmortale Autopsie gesichert wurde. 
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Tuberkulose. 


(143) Suter hat 87 Fälle einseitiger Nierentuberkulose mit Hilfe der Methode dia- 
gnostiziert und operiert. In weiteren 14 Fällen fand er auf Grund der beiderseitigen 
schlechten Farbstoffsekretion heraus, daß eine doppelseitige Nierentuberkulose vorlag. Von 
den letzteren starben sieben an Urämie; einer von ihnen, nachdem er von einem anderen 
Chirurgen nephrektomiert wurde. 

(67) Joseph. Sechs Fälle mit Hilfe von Chromokystoskopie richtig diagnostiziert 
und durch die Operation bestätigt. 

(128, 129) Roth. Normale Farbstoffausscheidung bei zwei beginnenden und einer 
nechr fortgeschrittenen Tuberkulose. Ein weiterer Fall von Nierentuberkulose mit operativer 
bestätigung, wo keine Differenz in der Farbstoffsekretion zwischen der kranken, Tuberkel- 
bazillen ausscheidenden Niere und der gesunden Seite vorhanden war. Durch Chromo- 
ureterenkatheterismus nachweisbare Differenz in zwei weiteren Fällen. 

(89) König. Ein Fall von normaler Funktion bei Urogenitaltuberkulose ohne Be- 
teligung der Niere. Ein Fall von ausgesprochener Differenz bei schwerer einseitiger 
Erkrankung. 

(10) Baetzner. Sieben Fille einseitiger, operativ bescitigter Nierentuberkulose 
diagnostiziert durch Chromokystoskopie. In einem Falle keine Operation wegen beider- 
‘eitigen Fehlens der Farbstoffausscheidung. Drei Fälle mit beiderseitiger schlechter Farb- 
stuffsckretion, in denen trotzdem die schwerer erkrankte Niere entfernt wurde. Alle drei 
Fälle überstanden den Eingriff; ein Fall mit knapper Not. Dieser hatte zeitweise nur 
400 cem Urin und dementsprechende Intoxikationserscheinungen und brauchte 3!/, Monate 
zur Wundheilung. Das Dauerresultat ist in allen diesen drei Fällen nicht bekanntgegeben. 

(149) Thomas diagnostizierte und operierte einen Fall von Nierentuberkulose auf 
Grund der Chromokystoskopie. Einen anderen Fall schloß er von der Operation aus wegen 
beiderseitiger mangelhafter Sekretion. 

(20) Blum. Ein Fall beginnender Nierentuberkulose durch die Chromokystoskopie 
nicht aufgeklart. 

(158) Voelcker. 13 richtig diagnostizierte Fälle. In zwölf Fällen Operation, in 
einem Falle Autopsiebefund. 

(141) Striter. 20 richtig diagnostizierte und operierte Fille. Bei zwei Patienten 
keine Aufklärung. In einem Falle trotz guter Blausekretion im Harn dieser Niere Eiter 
und Tuberkelbazillen. 

(36) Clairmont und Haberer. Ein Fall diagnostiziert und operiert. 

(58) Hock. Ein Fall diagnostiziert und operiert. 

(57) Heymann. Ein Fall diagnostiziert und operiert. 

К (9) Asakura verfügt über 70 operierte Fälle von Nierentuberkulose. Er hat bei 
innen die Chromokystoskopie nur dann angewendet, wenn der Ureterenkatheterismus ein- 
‘eitig oder doppelseitig nicht gelang, weil seine Technik an den schwierigen pathologischen 
Veränderungen der Blase scheiterte, deren schwere tuberkulöse Schleimhauterkrankung die 
Entrierung des Ureterostiums nicht gestattete, oder wenn trotz gelungenen Ureteren- 
katheterismus die diagnostische Entscheidung nicht sicher zu treffen war. Unter den 
10 Fällen gelang der Ureterenkatheterismus im ganzen 26mal nicht: 21mal konnte keiner 
vun den beiden Ureteren katheterisiert werden, 5mal gelang die Katheterisierung nur auf 
der einen Seite. In allen diesen Fallen trug die Chromokystoskopie zu einer exakten 
Diagnose bei. auf Grund deren die Operation ermöglicht wurde. In fünf weiteren Fällen 
“lang der Ureterenkatheterismus zwar auf beiden Seiten, klärte aber die pathologische 
“ituation doch nicht so weit auf, daß auf Grund des gewonnenen Resultats die Operation 
g:wagt werden konnte. In drei von diesen fünf Fällen waren im Urin in der rechten wie 
auf der linken Seite Tuberkelbazillen vorhanden. Da aber die Chromokystoskopie zeigte, 
548 die eine Niere gut, die andere sehr schlecht oder gar nicht Indigokarmin aussrhied, 
«urde trotz des doppelseitigen Vorhandenseins von Tuberkelbazillen im Urin die funktionell 
intüchtige Niere exstirpiert, die sich als ein großer tuberkulöser Eitersack oder als ein 
vun Kavernen dicht durchsetztes Organ erwies. Diese drei Fälle konnten mehrere Jahre 
nach der Operation nachuntersucht werden Bei dem einen waren 5 Jahre verflossen, er 
“ar arbeits‘ähig und gesund. Der andere lebte 4 Jahre, der dritte 2 Jahre nach der Ope- 
tation; beide befanden sich in leidlichem Wohlbefinden. In zwei weiteren Fällen enthielt 
dır Urin der zurückzulassenden Seite zwar keine Tuberkelbazillen, aber andere pathologische 
Bestandteile: Eiterkörperchen, Albumen, so daß für die Gesundheit der zurückzulassenden 
Niere auf Grund dieser Resultate nicht sicher zu garantieren war. Hier wurde ebenfalls 
durch die ausreichende Indigokarminsekretion die funktionelle Kratt des Organs diagnostisch 
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gesichert. In einem Falle konnte weder der Ureterenkatheterismus noch die Chromokysti- 
skopie die pathologische Situation genügend aufklären. 

(171, 172, 173) Zuckerkandl. Ein Fall diagnostiziert und operiert. Ein weiterer 
Fall von doppelseitiger Nierentuberkulose diagnostiziert und operiert. Exstirpation der ge- 
schlossenen tuberkulüsen Pyonephrose. 

(147) Thelen. Neun Fülle diagnostiziert und operiert. 

(18) Berg. Ein Fall diagnostiziert und operiert. 

(164, 165, 166) Wildbolz. Ein Fall von einseitiger Nierentuberkulose mit gar: 
kleinem Papillenherd verriet sich durch die Differenz in der Farbstoffausscheidune. In 
einem Falle enthielt die gut blau funktionierende Niere in ihrem Urin Eiter und Tuberk:.- 
bazillen. Trotzdem wurde die andere, schwer kranke tuberkulöse Niere entfernt. Kvite 
Insuffizienzerscheinung. In einem Falle von doppelseitiger schlechter Funktion wurde c.. 
eine Niere entfernt. Nach 8 Tagen Exitus. 


Unbestritten hat die Chromokystoskopie in allen den Fällen von Nierentuberkui::. 
wo der Ureterenkatheterismus sich wegen der schweren tuberkulösen Blasenveräuderunr-ı 
nicht ausführen läßt, eine große Bedeutung gewonnen. Haben sich doch selbst sehr o 
übte Kystoskopiker genötigt gesehen, schwere operative Eingriffe auszuführen, weil ihre 
die Katheterisierung der Ureteren mißglückt war, um auf blutigem Wege bei sehr herunter- 
gekommenen Kranken zunächst einmal die pathologische Situation aufzuklären. So Коше 
Rovsing in 56 Fällen von Nierentuberkulose 19mal auf kystoskopischem Wege ken: 
sichere Diagnose stellen (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. LXXXII) und sah sich veranla.t, 
13mal eine Sectio alta anzulegen, nur um die Harnleiter zu katheterisieren. Von diesen 
13 Fallen miBlang der Versuch der Katheterisierung von der Operationswunde aus 
und es blieb nichts Anderes iibrig als in diesen sechs Fallen noch den explorativen Lumb 
schnitt hinzuzuftigen. Wie namentlich die Arbeit von Asakura beweist, wird die mt 
kation zu derartig schweren rein diagnostischen MaBnahmen durch die Chromokystoskop-. 
die bei geschickter Handhabung auch in schwierigen Fällen häufig eine diagnosticu 
Klärung bringt, auf ein Minimum reduziert. Asakura konnte in 70 Fällen 21mal keir“ 
der beiden Ureteren katheterisieren, in weiteren fünf Fällen gelang die Sondierung nur 
auf einer Seite. In diesen 26 Fällen, die also zumeist explorativen Operationen verialit 
gewesen wären, leitete die Chromokystoskopie zu der richtigen Diagnose und ohne water 
Maßnahme zur Entfernung der schwer erkrankten Niere hin. In anderen Fällen hätte der 
Ureterenkatheterismus ohne die Unterstützung der Chromokystoskopie leicht zu talscker 
Indikationsstellung führen können, da sich im Sekret beider Nieren Tuberkelbazillen fant2 
und der einseitigen Exstirpation zu widerraten schienen. Auf den chromokystoskopistì»: 
Befund der Funktionstiichtigkeit der einen Seite, der Funktionsuntiichtigkeit der andere 
Seite hin wurde trotz des abratenden Tuberkelbazillengehalts beider Nieren die Exstirpat1 
des funktionell unbrauchbaren Organs, das sich als tuberkulöser Eitersack erwies, gewart. 
Den Patienten bekam die Operation ausgezeichnet. Einer von ihnen war 5 Jahre spit! 
noch gesund und arbeitsfähig, die beiden anderen waren 3 bis 5 Jahre nach der Uperitii 
noch bei leidlichem Wohlbefinden. Über je einen ähnlichen Fall verfügen auch Zucke:- 
kand} und Wildbolz. 

Durch eine sehr große Zahl von Fällen, in denen mit Glück ohne Anwendung dis 
Ureterenkatheterismus mit Hilfe der Chromokystoskopie die kranke Niere ermittelt und © 
stirpiert wurde, ist jedenfalls der Beweis geliefert, daß der Ureterenkatheterismus +. 
Nierentuberkulose nicht absolut notwendig ist und man dieser für die Gesundheit der zwei! 
Niere gefährlichen Manipulation entraten kann, um so mehr als auch durch Asakura ui 
Zuckerkandl der Beweis geliefert ist, daß man bei doppelseitiger Nierentuberkul +: 
wenn die eine Seite im ersten Beginn der Erkrankung steht, sehr wohl zum Nutzen des 
Patienten die andere. vüllig tuberkulés zerstörte Niere entfernen kann. Nur muß дег Безе: 
der Funktionstüchtigkeit der einen Seite durch die Chromokystoskopie erbracht sein. 

Unsere Zusammenstellung umtaßt 133 Fälle von Nierentuberkulose. In neun Fil: 
versagte die Methode, und zwar in der Weise, daß entweder eine ganz beginnende ""- 
seitige Nierentuberkulose durch die Chromokystoskopie nicht aufgedeckt wurde, oder “12 
die Ausführung der Methode an allzu großen technischen Schwierigkeiten scheiterte. | 
anderen Füllen verursachten ganz kleine tuberkulöse Herde eine deutliche Störung ın ! 
Farbstoffsekretion. Fülle, in denen auf beiden Seiten keine Blausekretion auftritt. so wi 
die nach der Kystoskopie abgelassene Blasentlüssiekeit ganz oder nahezu farblos ist. sn) 
dringend verdächtig auf doppelseitire schwere Erkrankung, wie die Erfahrungen Suter 
und Wildbolz’ beweisen. Die gerenteiligen Erfahrungen Baetzners haben noch ke: 
ausreichende Beobachtungszeit hinter sich, um sie zur Bewertung der Methode verwenuti 
zu Können. 
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Hydronephrose. 


(143) Suter. Fall von doppelseitiger Hydronephrose, beiderseits keine Farbe; starb 
urämisch. Sechs einseitige Hydronephrosen erwiesen sich durch das Fehlen der Indigo- 
harminausscheidung auf der kranken Seite als solche und wurden durch die Operation bestitigt. 

(103) Lenk. Ein Fall von Hydroncplirose. Vollständige Ureterokklusion. Diagno- 
stiziert durch Indigokarmin. Bestätigung durch die Operation. 

(108) Lieck. Fall von Hydronephrose, diagnostiziert und operiert. 

(10; Baetzner. Sieben diagnostizierte und operierte Fülle. 

(83) Keydel. Rechts schwache Blaufärbung, links gar kein Strahl. Exstirpation 
einer linksseitigen Hydronephrose. 

(149) Thomas. Einseitiges Fehlen der Farbstoffausscheidung. Operation ergibt 
Hydronephrose, die exstirpiert wird. 

(36) Clairmont und Haberer. Bei einem Knaben, wo wegen der Jugend der 
Ureterenkatheterismus nicht durchführbar war, zeigte die Chromokystoskopie einseitigen 
Ausfall der Farbstoffsekretion. Operation ergab rechtsseitige Hydronephrose. 

(39) Cohnreich. Zwei Fälle von Hydronephrose mit einseitig fehlender Farbstoff- 
sekretion, Bestätigung durch die Operation. 

(66) Voelcker und Joseph. Tumor im Leibe wurde als Pankreaszyste gedeutet, 
durch Schnitt in der Linea alba eröffnet, eingenäht und drainiert. Später stellte es sich 
heraus, daß das Sekret der Zyste nach Urin roch. Durch Farbstoffinjektion in die Glutäal- 
gegend färbte es sich schwach bläulich. Nunmehr wurde die Zyste mittels Lumbalsehnitt. 
freigelegt und exstirpiert. Die Operation war sowohl sehr schwierig als auch. weil der 
üstelnde und eiternde Tumor infolge starker Adhäsionen in der früheren Operationswunde 
nur unter breiterer Eröffnung des Peritoneums ausgelöst werden konnte, recht gefährlich. 
Rosenstein berichtet über eine ähnliche Verwechslung einer Hydronephrose mit Pan- 
kreaszyste. 

(126) Riese. Rechtsseitiger großer Bauchtumor wird wegen wechselnder Grüße als 
intermittierende Hydronephrose angesprochen. Aus beiden Ureteren gleichmäßige Indigo- 
karminausscheidung. Bei der Operation fand sich ein faustgroß erweitertes Nierenbecken. 
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Wir konnten in unserer Zusammenstellung 21 Fälle von Hvdronephrose auttinder. 
In allen Fällen hat die Chromokystoskopie sich ausgezeichnet bewährt und den renale 
Ursprung des Tumors sichergestellt, was, wie die Fälle von Voelcker und Joseph be- 
weisen, von großer Wichtigkeit ist. Denn nicht allzu selten wird die Hydronephrose als 
solche nicht erkannt und z.B. für eine Pankreaszyste gehalten und dementsprechend trans 
peritoneal eröffnet und angenäht. Die sekundäre Exstirpation ist alsdann wegen der = 
tektion des Tumors und der breiten Adhärenz mit dem Peritoneum schwierig und сеат 
Nur zwei Fälle unserer Statistik erfordern eine besondere Bemerkung: 1. Der Fail wi 
Riese, wo eine anscheinend intermittierende Hydronephrose chromokystoskopisch gli: 
gut mit der anderen, normalen Seite funktionierte. Bei der Operation zeigte sich. daß hier 
erst das Vorstadium einer Hydronephrose vorlag, eine faustgroße Erweiterung des Nieren 
beckens. Das Nierenparenchym hatte durch den zeitweiligen Verschluß noch nicht an zo 
litten, daß seine Degeneration ein Fehlen der Farbstoffausscheidung herbeigerührt harte. 
2. Der Fall von Keydel. wo die hydronephrotische Seite gar keinen n, die andere Sete 
unbedeutend Farbstoff ausschied, die Exstirpation aber mit Glück durchgeführt wurde. Е 
wäre denkbar, daß die zurückselassene Niere im Beginn einer hydronephrotischen Degete- 
ration steht, denn wie Suter hervorhebt, weht in der Ausbildung dieses Zustandes d: 
Fähigkeit zur Farbstoffausscheidung frühzeitig verloren. 


Nierentumoren. 


(10) Baetzner. Vier Fälle von Nierentumoren mit Operationsbetund, wo auf ce: 
kranken Seite die Ausscheidung fehlte oder mangelhaft war. 

(149) Thomas. Ulzerierter Tumor im Nierenbecken verursachte Fehlen der Fach 
stoffsckretion. 

(126) Riese. Karzinom der Niere verursachte langsames und unregelmabiges Her 
vorquellen des blauen Urins im Vergleich mit der gesunden Seite. 

(147) Thelen. Tumor, von dem es zweifelhaft war, ob er von der Milz oder dt: 
Niere ausging, wurde vor der Operation als Nierentumor erwiesen, da auf der krank:i 
Seite keine Farbstoffsekretion auftrat. 

(143) Suter. Hypernephrom verursachte Störung in der Farbstoftsekretion. 

(70) Joseph. Sechs Fälle von Nierentumoren; bei zwei Füllen völliges Fehlen der 
Indigokarminausscheidung auf der kranken Seite, in einem Falle stark herabgesetzt. 00 
drei Fällen keine deutliche Differenz. In den letzten drei Fällen war die Tumorbilduu: 
im wesentlichen auf den oberen Pol der Niere beschränkt. | 

(157) Voeleker. Sechs Fälle von Nierentumoren, In vier Fällen Störungen aui 
der kranken Seite, zwei Fälle ohne bedeutende Ditterenz. 


Unsere Zusammenstellung umfaßt 20 Fälle von Nierentumoren. 15mal war eine Je 
deutende Differenz zwischen der kranken und der gesunden Seite, Dmal kein i 
Unterschied. Davon zeigten einige eine mangelhafte oder fehlende Farbstoffausscheidin: 
auf der kranken Scite. “Eine normale Farbstofisekretion ist kein zwingender Beweis ti: 
die Abwesenheit eines Nierentumors. Namentlich die Hypernephrome, die, sich vom ober 
Pol der Niere aus entwickelnd, in die Zwerchtellkuppe sich ausdehnen, beeinflussen zunächst 
höchstens nur die Lage der Nieren, indem sie das Organ etwas nach abwärts schieben. Ши 
aber nicht, da es an ‘den Tumor fest fixiert ist, die Beweglichkeit einer Wanderniere lassen. 
Somit kann das Nier renparenchvm selbst bei тобеп Hypernephromen mit der Tendenz. si 
unter den Rippenbogen zu entwiekeln, in seiner Funktion unbeeinflußt bleiben. Soba: 
aber das Parenchym stärker ergriffen ist, so daß Blutung, Ulzerationen. Einbruch in da: 
Nierenbeeken, Verstopfung des Haruleiters erfolgen, zeigt sich deutlich die Funktier- 
storung an. 

Anmerkung: Die Fälle Roths sind in dieser Statistik nicht inbegriffen, weil sit 
unseren Autnahmebedingungen einer ausfiibrlichen Wiedergabe, die sie der Kritik zugiinghes 
macht, nicht entsprechen und nur bemerkungsweise bei ibm kurz erwähnt sind. 


Pyelitis und Pyonephrose. 


(108) Lieck. Eine Pvonephrose diawnostiziert und operiert. 

(10) Baetzner. Acht Pyonephrosen diawnostiziert und operiert. 

(155) Vogel. Eine Pyonephrose, wo Urctereukatheterismus unmüglich war, di 
gnostiziert und opericrt. 


== 181. == 


(152) Tomoharu. Eine Pyonephrose mit geringer zeitlicher Differenz auf der 
kranken Seite. Ein zweiter Fall, wo auf der kranken Seite Ausscheidung fehlte. 

(149) Thomas. Doppelseitige Pyelitis; rechts keine Farbe, links nach 18 Minuten 
hellblau. Doppelseitige Pyelitis; rechts nach 17 Minuten, links nach 15 Minuten dunkel- 
Wu, Ein Fall von eitriger Pyelonephrose, bei dem auf der kranken Seite keine Sekretion 
stattfand. Vier Fälle von Pyonephrose ohne Farbstoffausscheidung auf der kranken Seite. 

(67) Joseph. Fall von Pyonephrose; links kein Farbstoff, rechts reichlich; vier 
Wochen nach der Exstirpation Exitus an Sepsis; bei der Sektion erwies sich die zurück- 
velassene Niere als kongenital klein mit kongenitalen Narben behaftet, aber im übrigen 
тшй. Zwei weitere Fälle von Pyonephrose diagnostiziert und operiert. 

(бә) Voelcker und Joseph. Große Pyonephrose diagnostiziert und operiert. 

(15) Kapsammer. Verspätete Ausscheidung des Farbstoffes bei Pyelitis (sieben Fälle). 
(30) Casper. Einseitige Pyelitis mit starker Sekretionsdifferenz gegenüber der an- 
¿ren Seite. | 

(143) Suter. Verspätete Ausscheidung bei Pyelitis und Perinephritis. 

(67) Joseph. Bedeutende Farbstoffdifferenz auf einer Seite. Operation ergibt 
Prelonephritis. 


Unsere Zusammenstellung umfaßt 20 Fälle von Pyonephrose. In sämtlichen Fällen 
verriet sich die Vereiterung chromokystoskopisch durch das Fehlen oder die Herabsetzung 
des Farbstoffes aus der kranken Seite, und die Funktionskraft der anderen Niere durch 
normale Indirokarıninsekretion. Der Ureterenkatheterismus ist in diesen Fällen auf der 
zurickbleibenden Seite überflüssig, und die Gefahr einer aufsteigenden Infektion, die durch 
dies Manipulation von der schwer infizierten Blase in die zweite Niere getragen werden 
kaun, ist mit Hilfe der Methode leicht zu umgehen. Dagegen ist für die kranke Seite der 
Nächweis einer profusen Eiterung zu verlangen, wie er am besten durch die kystoskopische 
Beobachtung einer dicken, aus dem Ureterlumen sich entwickelnden Eiterwurst gegeben 
st Durch den kleinen Kunstgriff der bimanuellen Palpation auf der kranken Seite wäh- 
tend der Kystoskopie kann das fehlende Symptom leicht ausgelöst werden. Der Nachweis 
der profusen Vereiterung ist aber deshalb vor der Operation unbedingt erforderlich, weil 
such eine Pvelonephritis, d. h. eine Pyelitis mit diffuser Infektion und toxischer Paralyse 
des Nierenparenchyms der Farbstoffausscheidung völlig ermangeln kann. 


Steinniere. 


(158) Voelcker. Sechs Fälle diagnostiziert und operiert. 

(128) Roth. Rechtsseitige Steinniere bei Jinksseitiger Kolik diagnostiziert und operiert. 
| (10) Baetzner. Sechs diagnostizierte Fälle von Steinniere. Fünf operiert, bei 
einem Falle Autopsiebefund. 

Lia (192) Tomoharu. Fall von Nierenstein mit geringfügiger Differenz auf der kran- 
en Seite. 

(148) Thomas. In sieben Fällen auf der kranken Seite keine Reaktion. Fünf 
“n ihnen waren mit eitrigen Prozessen kombiniert. In weiteren zwei Fällen deutliche 
Iferenz auf der kranken Seite, zwei mit geringer Diflerenz. 

(65) Voelcker und Joseph. Steinniere mit Abszessen. Keine Farbstoffsekretion. 

_ (60 Joseph. Zwei Fälle von aseptischen Nieren- und Harnleitersteinen; keine 

Pliuung auf der kranken Seite. Ein Fall von Ureterstein; starke Differenz in der Farb- 
“toffausscheidung. | 

(147) Thelen. Fall von doppelseitiger Steinniere diagnostiziert und operiert. Fall 
‘oo Stein in Solitärniere diagnostiziert und operiert. 

(68) Joseph. Fall von Steinniere diagnostiziert und operiert. 


__ Unsere Zusammenstellung umfaßt 29 Fälle von Nieren- und Uretersteinen. In drei 
illen geringe Differenz, in einem gar keine.!) Selbst von Autoren, die keine großen 

') Der Fall stammt von Roth. Der Autor wendet anstatt der einfachen Chromo- 
kystoskopie stets den Chromoureterenkatheterismus an, so daß ihm die physiologische Aktion 
\s Ureters und die feineren Differenzen leicht entgehen können. Es ist aber gerade bei 
den Steinnieren von großer Wichtigkeit, die einfache Chromokystoskopie ohne Ureteren- 
hatheterismug zu bandhaben, wie Joseph wiederholt besonders betont hat, weil Konkre- 
mente im Nierenbecken oder im Ureter für die Aktion der Urinentleerung häufig nicht den 
ausoluten Verschluß, wohl aber eine stärkere Stenosierung abgeben. Diese verrät sich als- 
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Freunde der Chromokystoskopie sind, wird die leichte Beeinflussung der Farbstofisekretion 
durch Konkrementbildung hervorgehoben. Selbst kleine fixierte Nierensteine können die 
Indigokarminsekretion auf ihrer Seite bedeutend herabsetzen. Offenbar ist es der trauma- 
tisch entzündliche Einfluß des Fremdkörpers, der sich dem übrigen Nierenparenchym mit- 
teilt und es in seiner funktionellen Arbeit schädigt. 


Bedeutung der Chromokystoskopie für die Abdominaldiagnostik, 
Hysterie usw. 


(68) Joseph. Bei einer Patientin enthielt der Urin Blut und Steintrümmer, di: 


im wesentlichen aus kohlensaurem Kalk bestanden. Außerdem litt die Patientin an febr ` 
haften einseitigen Schmerzattacken. Chromokystoskopie ergab auf beiden Seiten gleich : 
gute Funktion; auch während des Anfalles keine Differenz. Auf das Drängen der Patient. | 
wurde die Nephrotomie ausgeführt, aber kein Stein, weder im Becken noch im Ureter, ge- : 
funden. Patientin gestand später ein, daß sie die Krankheitssymptome selbst erzeugt bat ` 
Die Steine mit Hilfe von Zahnpulver, das zusammen mit Löschpapier über einer Flamme ` 
geröstet wurde (daher der Befund von kohlensaurem Kalk); die Blutung durch Manipulatea | 


mit einer Haarnadel usw. 


(83) Кеуде]. 1. Starke Koliken auf der rechten Seite. Beiderseits ticfblaue Se | 
kretion. Die Operation, die wegen der Schmerzen durchaus verlangt wurde, ergab kann ` 


pathologischen Befund. 


2. Tumor im Bauch. Urin trübe, enthält kein Eiweiß, aber weiße und rote Blut- 
körperchen, sowie Epithelien. Beiderseits gute Farbstoffunktion. Operation ergibt grüße: : 


Gumma der Bauchdecken. 

3. Tumor im Bauch. Im Urin reichliches Sediment, bestehend aus Eiterkörperchen, 
roten Blutkörperchen und granulierten Zylindern. Temperatur 39,90. Diagnose zunächst: 
Hydronephrose intolge Wanderniere. Chromokystoskopie ergibt beiderseits gute Bläuung. 
Diagnose wird vom Chirurgen daraufhin umgewandelt in Karzinom der Flexura sigmoide. 
Bestätigung durch die Operation. | 

(112) Müller. Anscheinender Nierentumor wird auf Grund der normalen Indiz» 
karminsekretion als Leberschniirlappen gedeutet. Bestätigung durch die Operation. 


Bei der Schwierigkeit und Dunkelheit der Abdominaldiagnostik hat sich die Chrome | 


| 
| 
| 
| 


kystoskopie den Chirurgen und den Gynükologen als gutes Aufklärungsmittel erwiestt. | 


Erkrankungen, die anscheinend ihren Sitz in der Niere hatten, wurden durch die Met 
mit größter Wahrscheinlichkeit als extrarenal ermittelt, und umgekehrt. So war viel 
die Differentialdiagnose zu stellen zwischen Pankreaszyste, Ovarialzyste einerseits un! 


Hydronephrose, Nierentumor andererseits. Außer den oben genannten Autoren heben no ; 


Brook, Sträter, Zangmeister und viele andere die Bedeutung dieses Verfahrens au 
diesem (rebiete hervor. 
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Notiz. 


Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte. 


Ausschuß für die Geschichte 
der 
Aıturforscher- Versammlungen. 


Leipzig 
Talstraße 35 I 


Bitte des Archivs der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte um 
Eusendung vou Briefen, biographischen Aufzeichnungen und Nekrologen 
von Naturforschern und Ärzten. 


Nachdem das Archiv den Auftrag übernommen hatte, alles Aktenmaterial der früheren 
Verhandlunven deutscher Naturforscher und Arzte zu sammeln und zu ordnen, lag es als 
sltverstandliehe Nebenautwabe mit im Plane, auch biographisches Material über 
dr: lriver aller dieser Ercisnisse, die deutschen Naturforscher und Ärzte, zu 
mel. Andere Betätirunesarten deutschen Geisteslebens, namentlich nach der künstle- 
nsehen Seite hin, haben schon längst. ihre Stelle, wo gewissenhaft alles zusammengetragen 

эт], was sich auf das Leben und Schaffen der betreffenden Kreise und ihrer einzelnen 
Vertreter bezieht. Für die Naturforscher und Ärzte fehlte bisher eine solche 
Summelstätte. Das Archiv unserer Gesellschaft soll sie in Zukunft bilden. 

Wir richten daher an alle Naturforscher und Ärzte Deutschlands das Ersuchen, in 
Im Besitz befindliche Briefe von Verstorbenen und Verwandten und Freunden, des- 
е biographische Aufzeichnungen und Nekrologe, dem Archiv schenkweise 
«der lelliweise in Verwahrung zu geben. “Täglich werden ja alte Briefschatten vernichtet, 
lie irgendwo als unniitzer Ballast im Were liegen; namentlich die Herren Ärzte als 
Кат: nberater, auch über ihren Beruf hinaus, können in dieser Hinsicht viel Gutes stiften 
wid den Unte reang unschatzbaren Aktenmaterials verhindern. 

| Ebenso wichtig ist die Sammlung der in der Tagesliteratur erschienenen 
Lebensberichte bei festlichenGelegenheiten und beim Todesfall (Nekrologe.. 

Die Arc "hirleitung richtet an alle Naturforscher und Ärzte die Bitte, in ihrer 

n "ltuthek nachzuse hen, was von solchen (ielerenheitsschriften noch vorhanden. ist und 

belt werden kann. Das gleiche Ersuchen ergeht an die Redaktionen unserer 
i und medizinischen Zeitschriften für die Vergangenheit 
i für die Zukunft. Was etwa an alten Sonderabzügen von Nekrologen noch vorhanden 

t bitten wir erzebenst uns herüberreichen zu wollen. Besonders zu Dank verptlichten 
den uns die verehrlichen Redaktionen, wenn sie für die Zukunft von allen Jubel- 
ind Gedichtnisschritten über deutsche Naturforscher und Arzte einen 
Sunderabzng fiir das Archiv zurücklegen und gelegentlich an dasselbe senden 
Uochten: Leipzie, Talstrabe 33 II. 

Im Namen der Archivleitung 
der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte 


Prot. Sudhoff. 
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Genügt der Nachweis von Tuberkelbazillen in dem durch 
Ureterenkatheterismus gewonnenen Harn zur Diagnose 
der Nierentuberkulose? 


(Ein Beitrag zur Frühoperationsfrage dieser Erkrankung.) 


Von 
Dr. Kielleuthner, 
München. 


Der positive Nachweis von Tuberkelbazillen im gesondert aufgefangenen 
Nierenharn läßt die Frage offen, ob man aus dieser Tatsache auf eine Lokali- 
sation der Tuberkulose in der Niere schließen darf. Diese Frage hat, wie aus 
den Arbeiten und Diskussionen über das Thema ,Nierentuberkulose“ zu ent- 
uimen ist, bis heute keine einheitliche Beantwortung erfahren. Wenn auch 
vielfach die Ansicht ausgesprochen wurde, daß mit der Ausscheidung von Koch- 
schen Bazillen im Harn keineswegs der Nachweis eines destruierenden tuberku- 
isen Prozesses in der Niere erbracht und damit die Indikation zu einem Eingriff 
nicht gegeben ist, so wird von marcher, auch bestunterrichteter Seite das Auf- 
ten von Tuberkelbazillen im Harn auch ohne Anwesenheit von Eiter- oder 
Biutzellen als das Zeichen einer beginnenden Nierentuberkulose aufgefaBt und die 
“peration vorgeschlagen. 

Derart waren die Ansichten, als vor geraumer Zeit mir ein Gespriich mit 
of, Zuckerkandl die Anregung gab, dieser für die Nierenchirurgie höchst 
wissenswerten, jedoch nicht geklärten Frage näherzutreten. Und auch heute, 
sach Umfluß von 3 Jahren, ist man einer Lösung dieses Problems nicht näher 
kommen, auch heute noch ist das Lager geteilt. So findet sich in der Arbeit 
von Giulani und Faysse!) aus dem letzten Jahre die Schlußthese: „quand 
!inorulation de Carine d'un malade soit positive, nous pourrons conclure à l'exis- 
tence d'une tuberculose génito-urinaire©. Auch Kapsammer”) kommt zu dem 


1} Giulani et Faysse, Recherches de la bacillurie tuberculeuse chez les phtisiques 
r-luonaires. Lyon médicale, 1910, n° 45. S | | | 
*) G. Kapsammer, Nierendiagnostik und Nierenchirurgic. Wien 1907. 
Folia urologica. 1912. VII. Bd. 4. Left. 14 
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Schlusse, daß jede Niere, die Tuberkelbazillen ausscheidet, als tuberkulös angı- 
sehen werden müsse. Und auf dem letzten Urologenkongreß (September 1911) 
vertritt Casper°) in der Diskussionsbemerkung zu Israels Referat über Nieren- 
tuberkulose, wie auch in einer jüngst erschienenen Arbeit die Ansicht, daß ki 
Auftreten von Kochschen Bazillen im klaren, eiterfreien Nierenharn die Diagnose 
einer beginnenden Nierentuberkulose zu stellen sei. 

Der Radikalismus, der in diesen Ansichten zutage tritt, wird wohl dahin 
zu deuten sein, daß die Vertreter dieser Anschauungen auf eine tunlichst frul- 
zeitige Diagnosenstellung der einseitigen Nierentuberkulose abzielen, da nach den 
Erfahrungen aller Autoren die Prognose einer vollständigen Wiederherstellun: 
durchaus von der Fruhzeitigkeit der Erkennung abhängt. Der Grund für das 
Schwanken der Meinungen ist jedoch wohl darin zu suchen, daß weder dir 
deutsche noch die französische und englische Literatur eine exakte Bearbeitung 
dieser für die praktische Chirurgie immerhin wichtigen Frage aufweist. 

Zur allgemeinen Orientierung uber das Problem der Durchlässigkeit der 
Niere fūr andere als Tuberkelbazillen möchte ich hier den Stand der Ansichten 
skizzieren, wie er auf Grund der wichtigsten klinischen Erfahrungen und experi- 
mentellen Tatsachen heute anerkannt ist. Das Nierenparenchym ist unbestrittei 
unter gewissen Bedingungen für Bakterien durchgängig, wie aus dem Bakterien- 
nachweis im Harn bei zahlreichen Infektionskrankheiten mit Sicherheit hervorgeut 
[Engel*)]. So sind Streptokokken im Harn von Erysipel- und Scharlachkranken. 
sowie bei Patienten mit Endocarditis und Streptokokken-Enteritis nachgewiss1 
worden [Jehle®)], es fanden sich Staphylokokken im Harn bei Osteomvelitis und 
allen geläufig ist die Tatsache der Ausscheidung von Typhusbazillen im Gefelz’ 
des Typhus. Ein gleiches Ergebnis erzielten die mit pathogenen und nicht pathe- 
genen Bakterien angestellten Tierversuche. Während nun die einen [Biedl un! 
Kraus®), G. Sittmann’) u. a.] die Ausscheidung von Bakterien durch die Nieren 
als einen physiologischen Vorgang ansehen, der den Zweck hat, den korp:t 
von den im Blute kreisenden Keimen zu befreien, vertritt eine andere Grupp 
die Ansicht, daß der Durchtritt der Bakterien durch die Nierenkapillaren ut 
allen Umständen Schädigungen des Nierengewebes hinterläßt oder solche vor- 
aussetzt. Die Verteidiger der letzteren Ansicht haben eine Reihe von anato- 
mischen Tatsachen, die sie hierfür beibringen, auf ihrer Seite. Sie fanden staık: 


3) Casper, Bemerkungen über Nieren- und Blasentuberkulose. Wiener medizinisc. 
Wochenschrift. 1911, Nr. 39. 

+) Engel, Experimentelle Untersuchungen über Bakteriurie bei Nephritiden. Arch. 
f. klin. Medizin, Bd. LVI, 1896. 

>») Jehle, Uber die Streptokokken-Enteritis und ihre Komplikation. Jahrb. f. Kinde- 
heilkunde, 1907. 

6) Biedl und Kraus, Uber die Ausscheidune von Mikroorganismen durch die Nier:2. 
Archiv f. experim. Pathologie u. Pharmakologie, Bd. XXXVII, 1896. 

‘) G.Sittmann, Bakterioskopische Blutuntersuchuneen nebst experimentellen Unter: 
suchungen über die Ausscheidung der Staphylokokken durch die Nieren. Archivy f. kic. 
Medizin, Bd. LHI, 1894. 
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Hvperimie und Blutungen in den Nieren [Opitz®)], kapilläre GefäBembolien mit 
Zerstörung der Gefäßwand und Nekrobiose des umgebenden Parenchyms [Wys- 
sukowitsch®)], sowie Glomerulonephritis und akute, interstitielle Nephritis 
(Pernice und Scagliosi!)]. Bekannt ist ja auch, daß der Nachweis von 
Bakterien im Harn bei akuten Infektionskrankheiten mit dem Nachweis von Ei- 
weiß im Harn einherzugehen pflegt. Aber ebenso sicher ist es, daß die bei dem 
Bukteriendurchtritt erzeugten Veränderungen in den Nieren sehr geringfügige sein 
können und im klinischen Sinne ruckbildungsfahig sind, wie die Erfahrungen 
bei Tvphus, Scharlach usw. lehren. 

Alle diese Beobachtungen wurden bei Bakteriengruppen gemacht, deren 
kultureller Nachweis nicht allzu große Schwierigkeiten bot. Sehr gering sind 
dagegen die Arbeiten über den Durchgang des Tuberkelhazillus, dessen Kultur 
auf den geeigneten Nährböden sehr schwierig und für den nur der Tierversuch 
beweisend ist. In der Literatur finden sich hierüber, wie wir später sehen 
werden, recht spärliche Ergebnisse, die noch dazu alle den Stempel der Unge- 
nanigkeit tragen. Und doch ist bei der an den Chirurgen oft herantretenden 
Notwendigkeit eines Eingriffs an einer tuberkulösen Niere die exakte Beantwortung 
dieser Frage von höchster Wichtigkeit. 

Es wäre verlockend, zunächst das Experiment zur Klärung zu Hilfe zu 
rufen, um sichere Ergebnisse über die Durchlässigkeit der Niere für Tuberkel- 
bazillen zu erzielen; leider ist es jedoch aus Gründen, wie sie kurz dargelegt 
werden sollen, fur die Beantwortung unserer Frage nicht zweckdienlich, da die 
Ausführung dieser Untersuchungen, die schon ein paarmal [so von Asch'!')] an- 
vestellt wurden, unüberwindbaren Schwierigkeiten zu tegegnen scheint. Auch 
wenn wir ohne Verwendung von Narkotizis und Diuretizis (also nieren- 
schädigender Hilfsmittel) unter Kontrolle des Blutdruckes und der Herztätig- 
keit die Versuche anstellen, werden wir auch mit der geringsten Menge von 
Tuberkelbazillen, die wir zum Versuche brauchen, kaum den physiologischen 
Vorgang, wie wir ihn uns bei chronischer Lungentuberkulose für die Niere vor- 
stellen müssen, nachahmen können. Hier werden tagelang, monatelang, ja sogar 
‘alirelang Tuberkelbazillen zeitenweise in häufiger Zahl, zeitenweise spärlicher, 
manchmal vielleicht bloß in einem einzigen Exemplar in die Nierenarterie ge- 
~chleudert. In diesem Infektionsmodus liegen schon unüberbrückbare Differenzen 
zwischen natürlichem Vorgang und Experiment. Nehmen wir jedoch eine bakterien- 
reiche Aufschwemmung zu unseren Versuchen — und hier ist die Zahl der inji- 


= © Opitz, Beitrag zur Frage der Durchgänrigkeit von Darm und Nieren für Bak- 
t:nen. Zeitschr. f. Hygiene u. Intektionskrankheiten, Bd. XXIX, 1898. 
. . * Wyssokowitsch, Uber die Schicksale der ins Blut injizierten Mikroorganismen 
im Körper der Warmblüter. Zeitschr. f. Hygiene, Bd.I, 1886. 

| *) Pernice und Scagliosi, Über die Ausscheidung von Bakterien aus dem Orga- 
Hamus, Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXIV, 1892. 
©") P. Asch, Uber das Schicksal der in die Nierenartcrien cingebrachten Tuberkel- 
zillen. Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. XIV, Hott 4. 
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zierten Bakterien sicher eine erheblich größere, als sie sogar bei Miliartuberkulos: 
sein dürfte —, so ist es, wenn wir mit virulenten Stämmen von Kochıschei 
Bazillen arbeiten, sicher, daß die Toxine eine derartig schädigende und schnel 
eintretende Wirkung auf die Zellen des Nierenparenchyms ausüben, daß von einer 
intakten Niere nicht gesprochen werden kann. Ganz sicher spielt auch bei diesen 
Infektionsmodus die mangelhafte Verteilung der in die Blutbahn (z. B. Arteria 
renalis) eingebrachten Bazillen, das mechanische Moment der Embolie, eine ganz 
wesentliche Rolle. Dem könnte entgegengehalten werden, daß eine noch sors- 
fältigere Verteilung der Bazillen in der Injektionsflüssigkeit durch sehr langt: 
Verreiben im Achatmörser, event. unter Zuhilfenahme maschineller Einrichtungen. 
herbeigeführt werden könnte Dann sind wir aber wieder auf dem oben be 
anstandeten Punkte; durch dieses Verfahren würde die Injektionsflüssigkeit mit 
den Endotoxinen der Tuberkelbazillen beladen werden, mithin eine Art von Tu- 
berkulin mit injiziert; auch hier würde eine chemisch wirkende Schädigung der 
feinen Nierenepithelien herbeigeführt werden, also uns keine intakte Niere mehr 
für unsere Versuche zur Verfügung stehen. 

Die Klinische Untersuchung geeigneter Fälle kann uns allein ans ge- 
wünschte Ziel führen; ihr muß aber die Nachprüfung der einzelnen Fälle am 
Sektionstisch und im Mikroskop folgen, wenn anders Täuschungen und Irre- 
führungen nicht riskiert werden wollen. Auf diese Weise werden wir Klarhrit 
über die Frage gewinnen, ob Tuberkelbazillen eine Niere passieren 
können, ohne spezifische destruierende Prozesse zu verursachen. 
Umgekehrt und ins Praktische übersetzt, würde die Frage lauten: Dürfen wir 
die Diagnose auf chirurgische Nierentuberkulose stellen, wenn drr 
leukozyten- und erythrozytenfreie Harn dieser Niere beim Tierver- 
versuch auf Tuberkelbazillen ein positives Resultat ergibt? Ferner 
bei einseitiger eitriger Erkrankung: Ist der Prozeß doppelseitig, wenn die zweit- 
eiterfreie Seite im Harn Tuberkelbazillen enthält? 

Der Grundgedanke der folgenden Untersuchungen ist im wesentlichen der. 
albumenfreien und albumenhaltenden Harn von Phthisikern, die nicht an Uro- 
genitaltuberkulose leiden, auf Bazillen zu untersuchen. Die Resultate sollt» 
durch die Obduktion, durch makroskopische und mikroskopische Prüfung bestätist 
werden. Zu meinen Untersuchungen stand mir dank der Liebenswürdirkeit der 
Herren Med.-Rat Zaubzer und Prof. Sittmann das Material des Kranken- 
hauses rechts der Isar lange Zeit zur Verfügung; trotz der Größe dieses Material. 
ist es gerade bei Fällen von chronischer Lungentuberkulose, wie sie hier zu 
untersuchen waren, natürlich, daß bei der langen Dauer der Krankheit viele 
Patienten das Krankenhaus wieder verließen und fast die Hälfte der untersuchten 
Fälle für die Statistik, die die Sektion voraussetzt, von vornherein verloren ging. 

Im speziellen wurden zwei Reihen von Untersuchungen angestellt. Zu 
der ersten wurden Fälle von Lungentuberkulose herangezogen, die bei der 
klinischen Untersuchung einem Verdacht auf Urogenitaltuberkulose nicht Кат 
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vaben, einen Urin ließen, der längere Zeit vor der Untersuchung frei von Eiweiß und 
Formelementen war, und voraussichtlich im Krankenhaus ad exitum kamen. Die 
Phthisen befanden sich in den verschiedensten Phasen, chronischen und sub- 
chronischen Stadien. Ausgeschlossen wurden agonale Fälle, sowie Fälle mit 
hohem Fieber oder miliarer Aussaat. Nur Harn von Männern wurde verwendet. 
Die Fälle wurden derart gewählt, daß nur Erwachsene in mittlerem Alter unter- 
sucht wurden. Schon im Endstadium der Krankheit befindliche Fälle wurden 
nicht herangezogen. Endlich wurde noch darauf gesehen, daß nicht Harn von 
Patienten, die interne Desinfektionsmittel nahmen (Salol, Urotropin usw.), zur 
Verwendung Кат. 

Die Untersuchung auf Bazillen wurde folgendermaßen ausgeführt: 
Nach Reinigung des Orificium externum wurde in steriler Weise der Harn ent- 
nommen; eine erste kleine Portion wurde nicht verwendet. Bei geringem Blasen- 
inhalt wurde zweimal katheterisiert, um wenigstens 700—800 cem zur Unter- 
suchung verfügbar zu haben. Der unterste Teil des Bodensatzes, der die 
Tuberkelbazillen enthielt, wurde in dem von Forssell**) angegebenen Apparate 
s»dimentiert. Dieses Sediment wurde dann noch in sterilen Gläsern zentrifugiert. 
Eine Beschmutzung der Gläser in den Krankensälen wurde peinlichst vermieden. 
Die Gefäße kamen in sterilisiertem Zustande aus der Prosektur, nach der Ab- 
nahme des Harns wurden die Gefäße sofort wieder in das Gebäude der Prosektur 
zurückgebracht. Vor allem wurde nun eine genaue chemische und mikroskopische 
Untersuchung des Harns vorgenommen, und zwar wenigstens innerhalb 24 Stunden 
nach der Entnahme. Sodann wurde der mikroskopische Nachweis von Tuberkel- 
hazillen versucht. Diese Methode war von vornherein ziemlich aussichtslos; auch 
jetzt, da wir eine Reihe von verbesserten Untersuchungsmethoden haben, ist bei 
wirklicher Urogenitaltuberkulose der mikroskopische Nachweis der Tuberkelbazillen 
manchmal schwierig und gelingt nur in einem — allerdings großen — Teil der 
Fälle. Die einzige Möglichkeit, den Nachweis vereinzelter Bazillen zu erbringen, 
legt im Tierversuch, der auch bei richtiger Anwendung absolut sichere Ergeb- 
nisse bringt. 

Die zur Impfung genommenen Meerschweinchen wurden zuerst einige Zeit 
auf ihren Gesundheitszustand beobachtet, da es ja vorkommen kann, daß ein 
ganzer Wurf tuberkulôs ist. Die Impfung geschah in der Weise, daß ein Tier 
mit 1—3 cem des Sediments intraperitoneal, ein zweites subkutan (Leistenbeuge) 
injiziert wurde. Die subkutane Impfung hat den Vorzug, deutlich den Weg der 
Infektion zu zeigen und auf diese Weise eine Verwechslung mit etwa schon be- 
stehender jntestinaler Tuberkulose auszuschließen; andererseits läßt sie auch 
keine Täuschung durch eine, der Tuberkulose ähnliche Knötchenerkrankung der 
inneren Organe (Leber, Milz usw.), die ebenfalls durch säurefeste Bakterien her- 
Vurgerufen werden kann, zu. Nebenbei wurden auch mehrere Meerschweinchen 
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12) 0. H. Forssell, Eine verbesserte Methode zum Nachweis von ‘l'uberkelbazillen 
ın Harn. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXVI, Heft 3 und 4. 


von demselben Wurf, natürlich streng von den übrigen abgeschlossen, mit tube- 
kulösem Sediment von Fällen aus der Praxis geimpft. Dieselben antworteten b- 
infektiösem Material prompt mit Allgemeininfektion. Alle diese Untersuchung 
wurden in den Laboratorien des Herrn Prof. Oberndorfer, der mir in heben- 
wurdigster Weise mit Rat und Tat zur Seite stand, im Krankenhaus rechts der 
Isar angestellt. 

Die Impfung wurde — zum Teil wiederholt — mit dem Sediment vu 
19 Fällen, die alle die genannten Vorbedingungen erfüllten, vorgenommen. Dre 
zehn dieser Fälle kamen zur Sektion; von den sechs Fällen, deren Sektion nicht 
gemacht werden konnte, fiel der Tierversuch 5mal negativ, Imal positiv aus 
Diese letzten sechs scheiden nach unseren Propositionen von vornherein als nic! 
exakt untersucht aus. Von den übrigen 13 Fällen waren sämtliche Tier 
versuche negativ. Die Obduktion ergab bei allen Patienten das Fehlen vo 
Urogenitaltuberkulose. In jeden der Fälle wurde auch die mikroskopische Unter 
suchung der Nieren angeschlossen. Meist wurde Trübung und Schwellung d: 
Fpithelien und feinkörnige Verfettung beobachtet; öfters waren einzelne Glomen. 
degeneriert; kurz, es zeigten sich die Veränderungen, die man post mortem här: 
mäßig findet. Niemals war auch weder makro- noch mikroskopisch, wie vo) 
vornherein anzunehmen, eine Spur von einem destruktiven Prozeß der Tuberkulo” 
zu finden. Auch Harnleiter, Blase, Prostata, Hoden und Nebenhoden wurden 17 
jedem einzelnen Falle untersucht, immer mit negativem Resultat. Die genau 
Einzelheiten dieser Untersuchungen hier mitzuteilen, erübrigt sich bei dem ner 
tiven Resultat der Impfungen. 

Die Technik der zweiten Reihe von Untersuchungen wurde in gleich! 
Weise ausgeführt. Es wurden aber hier im Gegensatz zur ersten nur Fal. 
herausgenommen, deren Urin wenigstens seit einigen Tagen Eiweil 
führte, deren Nierenfilter klinisch also als nicht mehr ganz intakt angesel-i 
werden konnte Alle übrigen Vorbedinzungen waren die gleichen wie bei de 
ersten Reihe. Auch hier wurden agonale und fiebernde Fälle ausgeschlossen: & 
Versuche wurden zu Zeiten gemacht, die 40 bis 235 Tage vor dem Exitus eu 
fernt waren. Die Untersuchung erstreckte sich auf 18 Fälle, bei denen der Tier 
versuch, der zum Teil auch verschiedene Male angestellt wurde, 4mal posits 
war. Von diesen 18 Fällen konnte 11mal die Sektion gemacht werdri- 
zei diesen ergab die Impfung der Meerschweinchen Smal ein positives 
Resultat. Die genaueste makroskopische und mikroskopische Unter- 
suchung konnte in keinem der drei Fälle auch nur eine Spur vel 
Tuberkulose im Harn- und Geschlechtsapparat nachweisen. Hier sm! 
die Protokolle dieser drei Fälle. 

Erster positiver Fall. 
Max H..., 31 Jahre alt, Dienstmann. 
Klinische Diagnose: Chronische Lungentuberkulose mit Kavernen. 


Urogenitaluntersuchung: Weder an der Niere, Blase, Prostata, Samenbiir 
Hoden und Nebenhoden irgendwelche pathologische Veränderungen bemerkbar. 
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Menge des steril entnommenen Harns: 210 cem, 240 cem. 

Farbe: Goldgelb. 

Durchsichtigkeit: Vollkommen klar. 

Reaktion: Stark sauer. 

Spezifisches Gewicht: 1031. 

Albumen: Positiv, 0,4 °/00- 

Saccharın: 0. 

Sediment: Aus mäßig vielen Uraten bestehend, einige Epithelien der unteren Harn- 
мете, sowie ein paar sichere hyaline Zylinder, keine Leuko- oder Erythrozyten. 
Keine Tuberkelbazillen mikroskopisch zu finden. 

Impfung zweier Meerschweinchen am 14. Januar 1908. 

Tötung der beiden Tiere am 17. Februar 1908. 

Alle beide ergaben positiven tuberkulüsen Befund: 

Meerschweinchen Nr. I: Große inguinale Drüsen rechts, Verkäsung der mesente- 
rialen Drüsen. Milz übersät und durchsetzt von zum Teil zusammenflieBenden 
Tuberkeln; einzelne tuberkulöse Herde in und auf der Leber. In Ausstrich- 
präparaten wurden säurefeste Stäbchenbazillen gefunden. 

Meerschweinchen Nr. II: Intestinale Tuberkulose wie oben. 

Obduktion am 20. Juni 1908. 

Anatomische Diagnose: Chronische indurierende Tuberkulose beider Lungen mit 
Kavernenbildung; zum Teil bronchiektatische Kavernen mit Ausnahme des linken U. Г. 
Ulronische Adhäsivpleuritis beiderseits mit Schwartenbildung. Ulzeröse "Tuberkulose des 
Larynx. Ulzeröse Tuberkulose des unteren Ileum und Coccum. Weicher Milztumor mit. 
Tuberkelknötchen. 

Nieren: Ziemlich groß; Kapsel fettarm, leicht abziehbar. Auf der Schnittfliche 
vigt sich das Parenchym sehr blutarm. Zeichnung deutlich. Nierenbecken ohne Befund. 

Ureter, Blase. Prostata, Samenbläschen, Urethra ohne makroskopischen Befund. 

Der mikroskopischen Diagnose werden Nieren, Blase, Harnleiter, Prostata, Samen- 
Ilasen, Hoden und Nebenhoden, sowie Urethra zugeführt. 

In der Niere finden sich ziemliche Alterationen an den Gefäßen, im interstitiellen 
bindegewebe, in den Glomerulis und den Epithelien der Harnkanälchen. In der Rinden- 
sıbstanz und um die Glomeruli zerstreut sind kleinzellige Infiltrationsherde. Das inter- 
tubulire Bindegewebe ist an einiren Stellen leicht proliferierend. An den Gefüßen findet 
sich eine Verdiekung der einzelnen Schichten, die sich bis zur Intima erstreckt. In einigen 
Iılomerulis zeigen sich Hämorrhagien in der Kapsel, trübe Schwellung, Abschuppung des 
Kapselepithels. Auf keinem der zahlreichen Schnitte, die von beiden Nieren ge- 
nommen wurden, finden sich wirkliche tuberkulöse Prozesse, Riesenzellen usw. oder 
\sstruierende Prozesse. Die mikroskopische Untersuchung findet alle übrigen 
DL genannten Organe vollständig frei von jeglicher tuberkulösen Ver- 
all rung, 


Einen ähnlichen Befund ergab der zweite positive Fall. 


(Michael G..., 27 Jahre alt, Schneider.) 

Der Albumengehalt war hier zwischen 0,2 und 0,3% wechselnd. Das Sediment 
stand aus ganz wenigen hyalinen Zylindern, Epithelien der unteren Harnwege und 
(raten. Weder Leuko- noch Erythrozyten. 

. . Impfung von zwei Meerschweinchen am 7. Dezember 1908; bei beiden deut- 
liche Tuberkulose der inneren Organe. 

Obduktion des Patienten am 30. Juni 1909. 

Die anatomische Diagnose lautet: Akute und subakute Tuberkulose beider Lunven 
Wt trischem Nachschub. Schiefrige Induration des Gewebes, Peribronchitis caseosa. Bron- 
chopneumonische Herde. Adbäsive Pleuritis links und rechts. Driisentuberkulose des Me- 
disstinums. Infiltration der Peyerschen Plaques, weicher Milztumor. 

Nieren: Schnittfläche etwas dunkel gefärbt, Zeichnung sehr deutlich. 

Ureter, Blase, Prostata, Samenblase, Hoden und Nebenhoden vollkommen frei von 
Tuberkulose. 
| Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich wiederum deutliche, wenn auch 
nicht ganz so schwere Veränderungen wie im ersten Falle an den Glomerulis, interstitiellem 
Bindegewebe, den Epithelien der Harnkanälchen und den Getiben. Nirgends auch nur 
eine Spur eines destruktiven tuberkulüsen Prozesses. Die mikroskopische 
Untersuchung findet auch die übrigen Organe des Harn- und Geschlechts- 
Apparates frei von Tuberkulose. ` 
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Der dritte positive Fall endlich betraf einen 30jährigen Tagelöliner, 
Joseph W... 


In diesem Falle war der Eiweißgehalt der höchste. 0,89%. Im Sediment fanden 
sich ganz wenige hyaline Zylinder, Epithelien, Urate, sowie ein paar rote Blutschatten. 
Keine Leukozyten. Mikroskopisch keine Tuberkelbazillen zu finden, Der Tierversuci 
dagegen, der verschiedene Male gemacht wurde, fiel jedesmal positiv aus. 

Obduktion am 14. Januar 1910. Die Veränderungen an der Niere waren (trou 
des hohen Eiweißgehaltes) geringer als in den beiden übrigen positiven Fällen. Besonder: 
waren hier die Hiimorrhagien in den Glomerulis bedeutend weniger ausgeprägt und aucl 
seltener als in den beiden anderen Fällen. An den wenigen Stellen, wo das hyperplastisch: 
Bindegewebe anfing, in Rückbildungsphasen einzutreten, fand sich Atrophie einiger Ka- 
nälchen und Verschwinden einiger Glomeruli. Auf zahlreichen Schnitten von beider 
Nieren fanden sich keine Riesenzellen, keine destruierenden tuberkulôsen Herde. 
keine Tuberkel. Die oben erwähnten übrigen Organe des Urogenitalapparate: 
waren makro- und mikroskopisch frei von Tuberkulose. 


Trotz Fehlens jeglichen tuberkulôsen Prozesses im Urogenitalsystem fuhrt‘ 
demnach ein gewisser, nicht so ganz niedriger Prozentsatz der untersuchten 
Eiweißharne Tuberkelbazillen. Mikroskopisch konnten Bazillen auch bei pein- 
lichster Aufmerksamkeit niemals nachgewiesen werden. Besonders zu erwähnen 
ist hier noch der dritte Fall, der in der ersten Untersuchungsreihe sich befand, 
als der Harn frei von Albumen war. Der Tierversuch war hier negativ aus- 
gefallen. Nach einiger Zeit trat Eiweiß im Harn auf. Er wurde dann zur 
zweiten Reihe herübergenommen: zweimal bei zeitlich ziemlich weit voneinander 
entfernten Versuchen fiel jetzt das Tierexperiment positiv aus. 


Das Ergebnis der geschilderten Untersuchungen läßt sich demnach in den 
Satze niederlegen, daß durch die anatomisch unveränderte Niere der 
Tuberkelbazillus nicht dringt. Auch scheint es nach den erzielten Resul- 
taten Voraussetzung für den positiven Ausfall zu sein, daB eine Schädigung der 
Niere, wie sie durch Eiweißausscheidung klinisch sich kennzeichnet, stattgefunden 
habe. Die Lehre, die wir wohl für die Praxis ziehen können, lautet: Der 
positive Ausfall des Tierversuchs bei Eiweißharnen, die weder Eiter- 
zellen noch Blutzellen führen, gestattet nur die Folgerung, daß im 
Körper irgendwo ein tuberkulöser Herd vorhanden ist. Von der Dia- 
gnose einer chirurgischen Nierentuberkulose und strikter Indikation der 
Operation kann in derartigen Fällen nicht die Rede sein. Zur Dia- 
gnose eines destruktiven tuberkulüsen Prozesses gehört außer dem 
positiven Tierversuch noch der Nachweis von Leuko- und Erythro- 
zyten. Erst dann kann man eine operative Behandlung der Nierentuberkulo= 
empfehlen und rechtfertigen. 

Zum Vergleich mit diesen Befunden sollen einige Arbeiten herangezogen 
werden, die sich mit ähnlichen Untersuchungen befassen. 

Die bemerkenswertesten Resultate scheinen mir die Mitteilungen von 
Foulerton und Hillier??) zu enthalten. Die beiden Autoren untersuchten 


13) Foulerton and Hillier, On the urine in tuberculous infection. British Med. 
Journal, 21. Sept. 1901. 
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25 Falle von Lungenphthise auf tuberkulôse Bazillurie; sie bedienten sich teils 
des mikroskopischen Nachweises, teils des Tierversuches. Миг ein Teil dieser 
2) Falle kam zur Autopsie. Obwohl sich keine Tuberkulose der Harnorgane 
fand, konnten doch 6mal Kochsche Bazillen im Harn bei Lebzeiten der Patienten 
nachgewiesen werden. So nahe diese Arbeit den zu stellenden Forderungen an 
Exaktheit kommt, so enthält sie doch einige Stellen, die der Kritik nicht Stand 
halten. Zugegeben, daß das Harnsystem der Untersuchten frei von Tuberkulose 
war: aber der Geschlechtsapparat, der beim Manne in so inniger Beziehung mit 
dem Harnsystem steht, mußte ebenfalls als mögliche Quelle der im Harn auf- 
gefundenen Tuberkelbazillen in Betracht gezogen werden. Wir finden weder eine 
Notiz uber den Zustand der Prostata, noch über den der Hoden, Nebenhoden 
und Samenblasen. Auch fehlen Angaben, ob sich im Urin Eiterzellen befanden 
oder nicht. 

Dieser ernsten Arbeit gegenüber stehen die Ausführungen von Fournier 
und Beaufume!*), denen zufolge in 15 Fällen von Lungentuberkulose verschie- 
denen Stadiums es ebenso viele Male gelang, mikroskopisch (!) Kochsche 
Bazillen im Harnsediment nachzuweisen. „Die Bazillen waren so zahlreich zu 
finden, daß“ — wie die Autoren angeben — „es niemals nötig war, mehr als 
ein Präparat anzufertigen.“ In der Hälfte der Fälle war Albumen im Harn fest- 
gestellt. Diese Resultate müssen bei jedem, der sich mit der Materie einiger- 
maen befaßt, von vornherein einen Zweifel erregen; sie dürften sich wohl 
zwanglos durch die Verwechslung ınit säurefesten Bakterien (Smegma) erklären 
lassen, Sucht doch der gewiegte Praktiker bei offenkundiger Tuberkulose des 
Harnsystems oft sehr lange, ja vielleicht vergeblich nach den Erregern dieser 
krankheit. Unter dem Eindruck der erstaunlichen Befunde dieser beiden Autoren 
könnte man schließlich noch an zufällige Beimengungen von Bazillen denken, 
sei es, daß die Bechergläser nicht gut gereinigt waren, sei es, daß durch das 
Sputum oder die Hand der Schwerkranken die Bakterien dem Harn beigemengt 
wurden. 

Auf dieselbe Stufe sind zweifellos J. G. Beardsleys!?) Mitteilungen zu 
stellen, der 250 ihm ins Laboratorium gesandte Harne von Phthisikern auf Tu- 
berkelbazillen untersuchte und in 82 Fällen säurefeste Bazillen feststellte, die er 
als Tuberkelbazillen anspricht. Tierversuche wurden offenbar keine gemacht, 
Sektionsberichte fehlen. Auch aus vielen anderen kleinen Bemerkungen wird der 
Leser sofort das Ungenügende dieser Arbeit entdecken. 

Eine bessere, aber ebenfalls nicht exakte Bearbeitung des Nachweises von 
Tuberkelbazillen im Harn von Lungenkranken findet sich von R. Rosenberger'), 


1) Fournier et Beaufumé, Recherche du bacille de Koch dans l'urine. Bull. de 
la Soc. de Biologie, 1902. 

5) J. G. Beardsley, The presence of tuberculous patients. Their significance and 
dangers. New York Med. Journal, 14. Aug. 1909. 
= R. Rosenberger, The presence of tubercle bacilli in the urine of patients suf- 
lering with pulmonary tuberculosis. American Medicin, 3. Dec. 1904. 
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Er konnte in 25 Fällen von Phthisen, bei denen eine Urogenitaltuberkulose wiier 
vermutet noch diagnostiziert war, 3mal Tuberkelbazillen im katheterisierten Harn 
finden. Der Nachweis geschah teils durch mikroskopische Untersuchungen. teil: 
auf dem Wege des Tierversuchs. Beweisende Sektionsbefunde — und die sind 
doch durchaus zu fordern — fehlen. 

Jousset'’) untersuchte 15 derartige Fälle mit Hilfe des Mikroskops und 
kommt zu einem ziemlich hohen Prozentsatz positiver Befunde Er gibt weder 
präzise Angaben über die Art der Untersuchung, noch über die Tatsache an. ob 
Meerschweinchen geimpft worden sind oder nicht; Mängel, die genüren, um ей 
Untersuchungen jeden Wert zu nehmen. 

Ähnliche Feststellungen nahmen L. Bernard und Salomon'*) vor, indem 
sie den Harn von 17 Fällen von Lungenphthise mit Hilfe der Tierimpfung ari 
Bazillen untersuchten. Ein einziges Mal hatten sie einen positiven Befund zu 
verzeichnen. Bei der Autopsie stellten sie Kavernen in der Lunge fest und Lun 
rein congestionné sans tubercles“. Leider erfahren wir nicht von den Autore, 
ob die Niere nicht andere, mikroskopisch nachweisbare Veränderungen aufwirs 
und ob der Harn dieses positiven Falles nicht Eiterzellen enthielt, die ihren Ur- 
sprung von etwaigen tuberkulösen Veränderungen des Genitaltraktes hatten. Wir 
finden nichts darüber im Sektionsbericht. 

Über Untersuchungen derselben Art berichtet J. H. Cunningham- Boston!” 
auf der XXII. Jahresversammlung in Mount Pocono Pa. 1909. Er impfte den 
albuminfreien Harn von 25 Lungenkranken auf Meerschweinchen. Von diesm 
2» Fällen war 24 mal der Tierversuch negativ, Imal positiv. Die Sektion dieses 
positiven Falles konnte nicht gemacht und damit nicht entschieden werden, o 
es sich um einen Durehtritt von Bazillen durch eine normale Niere oder ob :: 
sich um eine Nierentuberkulose gehandelt hatte. Wenn auch durch das Fehl 
der beweisenden Obduktion die Arbeit in ihrem positiven Teile nicht als em- 
wandsfrei bezeichnet werden kann, so können doch die 24 negativen Fälle ebenso 
wie unsere erste Versuchsreihe zum Beweis dafür herangezogen werden, dab (її 
normales Nierenfilter dem Tuberkelbazillus «den Durchtritt verwehrt. 

Bertier®") fand auf Grund von 27 mit Tierversuch untersuchten Fäl-n. 
daß die Nieren von Phthisikern in 33°; , aller Fälle Bazillen ausscheiden: Ven 
den (nur) zwei gemachten Sektionen ergab die eine, daß die Nieren, sowie aut 
das ubrige Harnsystem makroskopisch vollständig frei von Tuberkulose war. 
während der Tierversuch die Anwesenheit von Kochschen Bazillen ergeben hat'r. 
Auch diese Untersuchungen sind zu bemängeln. Bertier hat zwar den Harn 


15) Jousset, Rein et bacille de Koch. Arch. med. exper., 1904. 

18) L. Bernard et Salomon, Bacillurie tuberculeuse chez des phtisiques pur” 
naires. Bull. méd., 7 mars 1908. 

19) J. H. Cunningham, Facts, regarding the relation of tuberculosis of the kh) 
to tuberculosis of the lungs, Transact. ot the Americ. Assoc. of Genito-Urinary Surgt: >. 
vol. IV, 1909. 

20) Bertier, Recherches sur Ja bacillurie tuberculeuse au cours de la tuberce! >" 
pulmonaire. Bull. méd., & janvier 1910. 
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bei seinen Fallen immer auf Eiterzellen untersucht, gibt aber zu, daß seine 
Untersuchungen, was diesen Punkt anbetrifft, „nicht ganz systematisch“ durch- 
reführt waren und deshalb „nicht für alle Fälle volle Beweiskraft“ hätten. Dies 
ist aber, wie aus obigen Darlegungen hervorgeht, ein Hauptpunkt in der Kette 
der Untersuchungen, besonders da in der vorwiegenden Mehrzahl keine Sektion 
gemacht werden konnte. Endlich hören wir nichts von dem Zustande des Ge- 
nitaltraktes, weder von der Prostata noch den Testikeln, die doch häufig die 
Anwesenheit von Bazillen im Harn bedingen können. Die vorgetragenen Be- 
denken sind wesentlich genug, um diese Arbeit als nicht durchgehends exakt 
erscheinen zu lassen. 

Beträchtlich höher zu werten sind die Arbeiten von Giulani und Faysse”'). 
Sie haben aufs genaueste klinisch Harn- und Geschlechtsapparat von Phthisikern 
auf die Anwesenheit einer urogenitalen Tuberkulose, auf Blut- und Eiterzellen 
unfersucht. War klinisch jeder Verdacht dafür von der Hand zu weisen, so 
wurde der steril aufgefangene Harn auf Meerschweinchen verimpft. Nur in 
einem der Fälle haben die Autoren ein positives Resultat erhalten. Sie nahmen 
hier jedoch an, daß es sich um eine beginnende Tuberkulose handelte, da die 
Palpation die linke Niere vergrößert fand. Der strikte Beweis, der durch die 
Operation hatte erbracht werden können, fehlt. Giulani und Faysse kommen, 
wie schon in der Einleitung bemerkt, zu dem Schlusse, daß der positive Tier- 
versuch bei einem auch nicht eitrigen Harn auf eine Tuberkulose des Harn- und 
(schlechtsapparates schließen läßt. 

In der allerneuesten Zeit endlich streift — soviel ich aus der Literatur er- 
sche, als erster Deutscher — die von uns behandelte Materie kurz Casper””) 
anläßlich einiger „Bemerkungen über Nieren- und Blasentuberkulose*. Casper 
spricht hier von der Diagnose der Doppelseitirkeit dieser Erkrankung. Ich zitiere 
den fraglichen Passus wörtlich, weil er geeignet erscheint, meine Untersuchungs- 
ergebnisse hinfällig zu machen. „Wie steht es,“ sagt Casper, „wenn die frag- 
liche (zweite) Niere klaren, eiterfreien, normalen Harn absondert? Ist sie 
dann notwendigerweise von Tuberkulose frei? Zwei Fälle lehrten mich, daß die 
Frage zu verneinen ist. In beiden war der Harn nach jeder Richtung hin nor- 
mal, dennoch ergab die Impfung auf Meerschweinchen, daß dieser anscheinend 
normale Harn Tuberkelbazillen enthielt.“ Casper folgert daraus: „Wird der 
Harn unter Kautelen aufgefangen, daß man das Eindringen von Bazillen in den 
Ureter von der Blase aus ausschlieBen kann — was leicht angeht —, so be- 
weist der bazillenhaltige Harn, daß die betreffende Niere auch tuberkulös ist.“ 

Auf zwei Punkte möchte ich hier das Augenmerk lenken. Einmal auf die 
Angabe, daß der Harn in jeder Richtung normal war. Ich nehme an, daß dem- 
nach kein Albumen sich in ihm fand. Ober bezog sich das „normal“ nur auf 


2) Giulani ct Faysse, Lyon médicale, 1910. Siehe Anm. 1. 
2) Casper, Wiener med. Wochenschritt, 1911, Nr. 39. Siehe Anm., 3. 
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Formelemente, wie Leuko- oder Erythrozyten? Man möchte der letzteren Ansicht 
zuneigen; denn der Autor spricht im nächsten Absatz von ,sedimentfreiem® 
Harn dieser Niere: ein sedimentfreier Harn kann immerhin Albumen führen. Sollte 
Casper dieses „normal“ so aufgefaßt wissen wollen, so würden seine Beobach- 
tungen keinen Gegenbeweis für meine Untersuchungen bilden. Und dann noî 
ein zweites: Wodurch ist der Beweis erbracht, daß es sich um eine tuberkulose 
Erkrankung dieses Organs gehandelt hat? Die Operation dieser Niere war ja 
wegen der vorgeschrittenen Tuberkulose des Schwesterorgans nicht möglich; und 
von einer kurz nach diesen Feststellungen vorgenommenen Autopsie ist nicht 
berichtet. 

So sehr ich die gründlichen Untersuchungen des bekannten Urologen schätze. 
kann ich aus den obigen Gründen seiner Ansicht in dieser Sache nicht bei- 
pflichten. Gewiß, es ist möglich, daß im Laufe der Zeit aus einem derartigen 
Befunde sich noch eine wirkliche Nierentuberkulose, ein destruktiver Prozeß ent- 
wickeln kann; in dem Moment aber, in dem nur Bazillen ohne Blut und Eiter 
nachgewiesen werden, darf von einer wirklichen, chirurgischen Nierentuberkulo:e 
nicht gesprochen werden. 

Dieser kurze Überblick zeigt, wie Meinung gegen Meinung steht, von denen 
aber keine zu befriedigen und keine zu überzeugen vermag. Auch der mildeste 
Kritiker muß es sich versagen, einer dieser Arbeiten das Prädikat der Vollkom- 
menheit zu erteilen und sie kritiklos hinzunehmen. Damit ergibt sich aber von 
selbst die Berechtigung der von uns geführten Untersuchungen und deren nicht 
zu bestreitende Wichtigkeit. 


Im Anschluß an obige Untersuchungen ist es nicht uninteressant, festzu- 
stellen, inwiefern deren Ergebnisse unser praktisches Handeln beeinflussen. 

Ein klinischer Befund, wie er unmittelbar aus unseren Beobachtungen her- 
vorgeht, ist das Zusammentreffen und der Nachweis von Albuminuric 
und Kochschen Bazillen im blut- und eiterzellenfreien katheterisicr- 
ten Harn einer Niere. Seit langer Zeit wissen wir, daB oft lange, ehe sich 
eine Tuberkulose einer Niere entwickelt, eine sog. promonitorische Albu- 
minurie sich einstellt. Diese Albuminurie verdient in der Tat den Namen einer 
„warnenden“, denn sie geht oft ziemlich lange Zeit allen anderen klinischen 
Symptomen der Nierentuberkulose voraus. Es liegen sichere Beobachtungen vor. 
denen zufolge ihre Dauer von einem Monat bis zu einem Jahre angegeben wird. 
Die Quantität des Albumens ist meist nicht sehr groß, kann aber bis zur Höhe 
von 3°/gu steigen. Die Eiweißausscheidung ist ziemlichen Schwankungen unter: 
worfen. Wir stehen nun bei einem wie oben geschilderten Bilde vor der Frage, 
ob wir es mit einer beginnenden Nierentuberkulose zu tun haben oder ob e: 
sich um eine gewöhnliche Nephritis mit Bazillendurchtritt handelt. Gleichzeitig 
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haben wir uns uber die Notwendigkeit einer Operation zu entscheiden. Zwei 
Momente werden uns auf die richtige Spur führen können. Einmal die häufig 
bei tuberkulösen Erkrankungen dieses Organs auftretende Pollakiuria nocturna, 
die ebenso wie die Albuminurie zu den allerfrühesten Symptomen zu zählen ist. 
Leider ist sie kein konstantes Symptom. Die beste Art und Weise, sich über 
die eben gestellte Frage Klarheit zu verschaffen, ist die genaue Beobachtung der 
Weiterentwicklung des Nierenprozesses; bei wiederholten Untersuchungen werden 
wir bei wirklicher Nierentuberkulose sicher einmal die Zeichen eines eiternden 
Prozesses, Leuko- und Erythrozyten im Harn finden können und damit die Not- 
wendigkeit der Operation bejahen müssen. Ein jahrelang gleichbleibender nephri- 
tischer ProzeB ohne diese Zeichen einer destruierenden Veränderung dagegen wird 
eine chirurgische Nierentuberkulose ausschließen. Jedenfalls darf das Zusammen- 
treffen von Albumen und positivem Bazillenbefund uns keinesfalls zu einer früh- 
zeitigen Nephrektomie drängen. 

Nun sehen wir Befunde, wie die eben angeführten, bei experimentellen 
Untersuchungen, kaum aber in der täglichen Praxis; denn wohl nicht allzu oft 
wird ein klarer Harn, der nur Albumen aufweist, getrennt aus den Nieren auf- 
vefangen oder auch nur dem Tierversuch zugeführt. Es fehlten uns eben die 
praktischen Gründe für dieses Vorgehen. 

Viel häufiger und praktisch wichtiger scheint mir folgendes Symptomenbild 
zu sein: Es besteht eine sichere chirurgische Nierentuberkulose der einen Seite: 
Blut und Eiter im Harn, sowie positiver Bazillenbefund. Wie immer tritt da die 
frage an uns heran, ob die andere Seite gesund, ob sie von der tückischen 
krankheit verschont geblieben ist. Angenommen, es sei der Harn dieser Seite 
Маг, von normaler Farbe, ohne Formelemente, weise dagegen eine mehr oder 
weniger große Menge von Albumen auf. Die Funktionsfähigkeit der Niere sei 
ils eine normale befunden. Der Tierversuch falle positiv aus. Ist in dieser 
Niere ein tuberkulöser Herd und müssen wir die Entfernung der sicher tuberkulös 
erkrankten anderen Niere als aussichtslos abschlagen? 

Durch die genauen Berichte Albarrans?®), Israels”‘) u. A. wissen wir, 
dab in einer recht großen Anzahl (ca. 80 °/,) von einseitiger Nierentuberkulose 
las Schwesterorgan Eiweiß ausscheidet. Die eiternde Niere übt eine beständige 
:chälliche Wirkung auf die gesunde aus, sei es durch Zytotoxine, sei es durch 
bakterientoxine, sei es durch eine allgemeine Schwächung des Organismus. Diese 
"infache Nephritis charakterisiert sich durch eine leichte oder auch stärkere Albu- 
ninurie mit oder ohne Zylinder, ohne Odeme und Herzhypertrophie. Das Albumen 
SL, konstant vorhanden, doch wechselt die Menge. Diese Ausscheidung von Ei- 
weiß nimmt im Stehen manchmal zu; sie bildet keineswegs eine Gegenanzeige 
für die Nephrektomie. Im Gegenteil: der auvenfillige Einfluß, den die kranke 


#) Albarran, Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, t. XXV, 1907, p. 1706, 
ч) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 
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Niere auf die gesunde ausubt, muß uns veranlassen, die Operation nicht nur 
nicht zu unterlassen, sondern sie so schnell als möglich auszuführen. Die Er 
folge dieses Eingriffs in solchen Fällen sind ganz ausgezeichnete: Die Albuminurie 
verschwindet oft sehr bald nach der Operation; besteht sie noch längere Zeit. 
so ist doch die ausgezeichnete Funktionsfähigkeit und das Fehlen der gewöhn- 
lichen Schädigungen, wie sie progrediente Nierenentzündungen im Gefolge haben. 
beweisend fur die Gutartigkeit der Albuminurie. Auch der etwaige Befund 
von Tuberkelbazillen — und nun komme ich auf den Kern meiner Ansfuh- 
rungen — darf hier keinen Hinderungsgrund abgeben. Denn durch det 
hier erbrachten Nachweis der Möglichkeit eines Durchtritts von Tuberkelbazillen 
durch eine mäßig erkrankte Niere ohne Bildung von destruierenden spezifischen 
Prozessen sind wir in der Lage, in jedem Falle den Eingriff zu unternehmen 
und diese relativ gesunde Niere zu entlasten. Ebenso wie das Eiweiß, ver- 
schwinden auch die Bazillen, wie unten bewiesen werden wird, in kurzer Zeit 

Es ist mir nicht zweifelhaft, daB dem Nierenchirurgen das eben beschriebene 
Symptomenbild nicht allzu selten begegnet. Der Grund, warum wir bis heute 
nichts davon hörten, liest in unserer Untersuchungsmethode. Es ist wohl anzu- 
nehmen, daß in den allermeisten Fällen eben nur der Harn der sicher erkrankten 
Niere dem Tierversuch zugeführt wird, während man sich mit den chemischen, 
mikroskopischen und funktionellen Untersuchungsmethoden für die andere, gr- 
sunde Seite begnügt. 

Ein günstiger Zufall ermöglicht es mir, diesen Satz unter Beweis stellen zu 
können. Zu einer Zeit, als die Untersuchungen abgeschlossen waren (November 
1911), hatte Prof. Israel die Liebenswürdigkeit, mir nach Kenntnisnahme meiner 
Untersuchungsresultate einen klinisch genau beobachteten Fall zur Verfūgung zu 
stellen, der meine Beobachtungen durchaus zu bestätigen vermag. Er möge in 
Kürze hier angeführt werden. 


Vera R., 17 Jahre alt, aus Odessa. 

Keine Tuberkulose in der Familie. In den letzten Jahren iminer anämisch. Schön 
vor 8 Jahren dumpfe Schmerzen, die von der lleo-Zökalgegend nach der rechten Nieren- 
gegend zogen. Seit dem 11. Lebensjahre kamen diese Schmerzen 2—3mal im Jahre nach 
Körperbewegungen, verschwanden dann gänzlich. 

1907. 16. Februar heftigste rechtsseitige Nierenkolik. Kein Harndrang. 

Juli. Pollakiurie; nachts 6—7mal. taysiiber halbstiindlich. Urin trübe. Nach acht 
Tagen finaler Miktionsschmerz. 4°',, Albumen. Nach 3 Wochen Besserung. 

Jetzt tagsüber 2—3stündlich Miktion, nachts 1—2mal. Unabhängig von der Mika, 
Antälle von rechtsseitigen Nierenschmerzen, mit ‘Temperatursteigerung auf 38° C, mt 
Ubelkeiten. 

September. Status: 45,5kg Gewicht. Anämie, Lungen ohne pathologischen Re- 
fund. Nieren: beiderseits der untere Pol palpabel, rechts druckschmerzhaft; der rechte 
Ureter рег rectum verdickt fühlbar, nicht schmerzhaft. Miktion tagsüber zweistündlclh, 
nachts mal. 

Urin: sauer: spezifisches Gewicht 1020; trübe; 24stündige Menge 1350 ccm; Aliu- 
теп ед. 1:490; Saccharin 0; Leukozyten 80—100 im Gesichtsfeld, rote Blutkörperchen 40 
bis 60, keine Zylinder. 

Kystoskopie: In der rechten Hälfte der soweit normalen Schleimhaut ausgedehnte 
Rötung. Rechte Ureterenmiindung normal, unterhalb ein kleines Ulcus. Linke Blasen- 
hälfte ganz normal. In der rechten Blasenhälfte einige Miliartuberkel an den Gefiber; 
rechts oben zwei lentikuläre Geschwüre. 
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Ureterenkatheterismus: Links (!): Urin sauer, klar, Spur Albumen. keine 
uorphotischen Bestandteile außer roten Blutkörperchen, keine Tuberkel- 
bazillen. Phloridzininjektion nach 13 Minuten starke Zuckerausscheidung. 

Im Harn der rechten Niere Tuberkelbazillen. 

1. Oktober. Rechtsseitige Nephrektomie (Prof. Israel). 

4. November. Geheilt entlassen. Im Urin ganz vereinzelte hyaline Zylinder, hier 
uud da ein Leukozyt, einige rote Blutkörperchen. 

28. September 1907. Impfung zweier Meerschweinchen mit dem Harn der linken 
Niere. 

№г. Г. Drüsenquetschung nach Bloch. Am 18. Oktober wird die geschwollene Drüse 
exstirpiert und es werden Tuberkelbazillen darin gefunden. Am 23. November 
wird das Tier getötet: Milz von Tuberkelknötchen durchsetzt; in der Leber ein- 
zelue Tuberkel. Die peritonealen Drüsen geschwollen; in der rechten Leisten- 
«екеп ein bohnengroßes Drüsenpaket. Durchweg Bazillen gefunden. 

Хг. П. Zwei verküste Drüsen in der linken Leiste, Drüsen an der Porta hepatis und 
peribronch. Drüsen bohnengroß. Milz ohne makroskopische Veränderungen. Nur 
in den Leisteudrüsen waren Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Nachuntersuchung nach 3 Jahren. 

1910. 6. Dezember. Impfung von zwei Meerschweinchen. Dei der Sektion keine 
tulerkulésen Veränderungen. 

Urin zeigt außer einer eben erkennbaren Spur Albumen nichts Pathologisches. 

Patientin hat 13kg zugenommen und ist ganz gesund in jedem Betracht. 


Die Nephrektomie wurde wegen des Drängens der von weit her kommen- 
den Patientin, wie oben gesehen, früher ausgeführt, als der Tierversuch beendet 
war. Israel erklärte mir, daß, wenn damals dieser Befund bereits bekannt ge- 
wesen wäre, er jedenfalls nicht sofort die eine Niere entfernt, sondern noch 
weitere Untersuchungen angeschlossen hätte. 

Seit Mitte 1908, als ich die ersten derartigen positiven Beobachtungen an 
den Nieren von Phthisikern machte, habe ich es niemals versäumt, bei jeder 
Nierentuberkulose, bei der ich die Nephrektomie auszuführen genötigt war, den 
katheterisierten Harn der gesunden Seite auf Meerschweinchen zu verimpfen, 
wenn Eiweiß in ihm nachzuweisen war. Dies war 7mal der Fall. Einmal war 
bei klarem Harn, der keine Formelemente, wie Leukozyten oder Erythrozyten, 
führte, der Tierversuch positiv. 

Ich führe hier in kurzem den Fall an, der ebenso wie der Israelsche ge- 
eignet ist, meine Befunde zu beweisen. Nur handelte es sich hier um eine 
inabize Wanderniere der rechten Seite bei einer jungen Frau, also um eine Niere, 
die vermöge ihrer Lage bestimmten Schädigungen ausgesetzt ist. 


Frau Lehrer G., 22 Jahre alt, aus München. 

Patientin kommt mit der Angabe, daß sie nachts 3—4mal, tagsüber alle 2 Stunden 
unnieren muß. Mäßige Abmagerung. Von Zeit zu Zeit spürt Patientin ein Ziehen in der 
linken Seite, das sie als „Rheumatismus“ deutet. Zweimal wirkliche Koliken. Einmal be- 
chachtete sie etwas Blut im Harn, sonst war er nur trübe. Die Blasenbeschwerden be- 
gauuen vor ca. l!', Jahren, bis dahin war sie immer gesund. Früher einmal Spitzenkatarrh. 

Juni 1910: Bei ihrer Aufnahme hat Patientin kein Fieber; Blutdruck 130 mm. В. В. 
Über der rechten Lungenspitze etwas verschärftes Exspirium, sonst kein Befund. Die rechte 
Niere vergrößert und leicht zu tasten, der obere Pol ist mit den Fingerspitzen zu um- 
greifen, sie gleitet deutlich unter den Fingern in ihre Nische zurück. Linke Niere nicht 
zu palpieren; defense musculaire. Linker Harnleiter vaginal schr deutlich als verdickter 
Strang zu fühlen. Genitalapparat vollstindig in Ordnung. 

Kystoskopie: Kapazität 140 cem. Trigonum stark entziindlich gerötet, blutet bei 
der geringsten Berührung. Rechter Ureter klein, von normalem Aussehen, links weit ge- 
öffnet, im entzündeten und aufgelockerten Gewebe keine Tuberkel zu sehen. Nur ein paar 
Erosionen an dem unteren Rande der Ureterenöffnung. 


==. 200 = 


Gesamtharn: Von milchig gelber Farbe, getrübt, von saurer Reaktion. Spezifische 
Gewicht 1014. Albumen 2°/,,. Saccharum 0. Sediment aus Leuko- und Ervthrozyten 
bestehend. Epithelien der unteren Harnwege. Mikroskopisch säurefeste Bazillen in Hiu'- 
chen angeordnet. 

Ureterenkatheterismus: 








Rechte Niere Linke Niere 
Quantität. . 2 2 . . . | d2cem. | 28 сет. 
Farbe. . . . . . . .  Hellgelb und klar. Milchig getrübt. 
Albumen . . . . . . . : Positiv, са. 0,409. Positiv, ca. 2%» 


Keine morphot. Elemente, | Viele weiße und rote Bii- 
außer ein paar hyalinen Zv- zellen, mikroskopisch saute- 
lindern. Keine siüurefesten feste Bazillen, positiv. 
Bazillen zu finden. 


Sediment. . . . . 
| | 

13,4 g. 7, 
| 


digokarmin) . . . . . | Nach17 Minuten deutlich blau.' Nach 30 Minuten griintlaulich. 


Harnstoff (im Liter) . . . | 2g. 
Chloride . . . . . . . | 115g. 84 g. 
Farbstoffausscheidung (In- | 

| 


t 

Tierversuch: Links deutlich positiv: zwei Tiere. Vergrößerung der inmuinakı 
Drüsen. Milz vollständig von tuberkulösen Herden durchsetzt. Einzelne Tuberkelknötch:u 
in der Leber. 

Rechts ebenfalls positiv(!): ein Tier. Deutliche Tuberkulose wie oben. 

August 1910: Nunmehr wird nochmals die rechte Niere mit allen Vorsichtsmabregli 
katheterisiert, um jede eventuelle Verschleppung von Bakterien aus der Blase hintanzubali:: 
durch Ab- und Durchspiilen des Ureterenkatheters vor der Einführung in die Ureterer- 
mündung. Eine erste Partie des so gewonnenen Harns wird nicht zur Untersuchung o: 
nommen. Im Harn weder Eiter- noch Blutzellen. Der Tierversuch ergibt auch hier na: 
4 Wochen deutlich positiven Befund. 

September 1910: Da die Patientin zu fiebern anfängt und der Allgemeinzustati 
schlechter zu werden droht, entfernte ich im Vertrauen auf die Richtigkeit meiner Unter 
suchungen bei der ersten Remission die linke Niere: ein nicht viel vergrößertes, aber n: 
vielen Abszessen durchsetztes, tuberkuléses Organ. 

Wundheilung normal; die Patientin verläßt nach 21 Tagen die Anstalt. | 

November 1910: Nach 2 Monaten Tierversuch mit dem Gesamturin der Blase. Belle 
Tiere zeigen tuberkulöse Veränderungen an den Drüsen, Milz und Leber. 

Dezember 1910: Ureterenkatheterismus der restierenden rechten Niere: Klarer Ham 
ohne Formelemente außer ein paar roten Blutzellen. Tierversuch fällt diesmal negativ ans. 

Vor kurzem machte ich noch einmal einen Tierversuch 

1, mit dem Gesamtharn: war noch positiv wegen der noch nicht abgebeiltei 
Blasen- und Uretererkrankung; 
2. mit dem Harn der rechten (Wander-) Niere: negativ! 
Dic Patientin hat bis Juli 1911 um 9 kg zugenommen. 


Es liegt hier für die Kritik der Vorwurf sehr nahe, daß es sich in diesen 
beiden Fällen vielleicht um einen Irrtum durch Import von Tuberkelbazilln 
mittels des Ureterenkatheterismus gehandelt hat. Dieser Gedanke ist zweifellos 
berechtigt, weil die Möglichkeit ја immerhin naheliegt. Auch ich habe an 
diese Möglichkeit gedacht und deshalb die Untersuchung mit der größten Vorsicht 
wiederholt: auch das zweite Mal, wie oben ersichtlich, mit demselben positiven 
Resultat. 

Meiner Meinung nach ist es demnach bei ähnlichen Fällen nicht am Platzr. 
bei einseitiger sicherer Nierentuberkulose durch langes Warten sich vergewissern 
zu wollen, ob sich mit der Zeit nicht doch ein wirklicher tuberkulöser destruir- 
render Prozeß der zweiten Niere einstellen wird; durch die lange Dauer der Be- 


vbachtung werden die Aussicht n einer völligen Heilung durch das Fortschreiten 
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des tuberkulosen Prozesses von der sicher erkrankten Seite bis zur Blase be- 
deutend geringer werden. 

Neben diesen beiden, genau beobachteten und einwandsfreien Fiillen finde 
wh in der Literatur noch die Veröffentlichung eines interessanten, hierher ge- 
horenden Falles von G. Bolognesi?) in Modena. Eine 29jährige Frau leidet 
an Schmerzen in der rechten Seite und in der rechten Fossa iliaca, sowie an 
inger Vermehrung des Urindranges. An den Brustorganen nichts Krankhaftes. 
In Abdomen unter Nabelhöhe etwas nach rechts fühlt man einen orangegroßen 
Tumor, der als ektopische Niere erkannt wird. Es bestehen abends subfebrile 
Temperaturen. Der Urin bietet chemisch nichts Pathologisches, mikroskopisch 
wigt das leukozyten- und erythrozytenhaltige Sediment des Blasenurins einwands- 
freie Tuberkelbazillen. Zwei Milligramm Tuberkulin ergeben positive Reaktion. 
Auf die Diagnose „Tuberkulose rechtsseitiger ektopischer Niere“ folst die Ne- 
phrektomie. Das herausgenommene Organ trägt den Charakter einer kongenital- 
ektopischen Niere, ist aber vollkommen frei von tuberkulösen Herden und 
¿ist nur an einiven Tubulis und Glomerulis leichte degenerative Veränderungen. 
In einigen Schnitten, besonders der degenerierten Partien, sind Tuberkelbazillen 
hachweisbar. Die Kranke wurde geheilt; Tuberkelbazillen wurden niemals mehr 
im Harn nachgewiesen. Auf Grund dieses Befundes glaubt Verfasser den Nach- 
weis geliefert zu haben, daß die Filtration des Tuberkelbazillus durch ein nahezu 
ntaktes Nierenparenchym möglich ist. Der Beweis ist aber kein absoluter: Fürs 
‚te fehlt der Nachweis des Tuberkelbazillus durch den Tierversuch, wie wir 
in doch heute zur Hintanhaltung von Täuschungen fordern müssen. Und dann 
wurde nur der katheterisierte Blasenharn, der noch dazu einige Leukozyten 
und Ervtbrozyten enthielt, untersucht. Wer kann behaupten, daß sich auf der 
anderen Seite keine beginnende Nierentuberkulose etabliert hatte; wer kann es 
ausschließen, daß von der Blase oder vom Ceschlechtstraktus aus die Tuberkel- 
bazillen sich dem Harn beigemengt hatten? Nur der durch Ureterenkatheterismus 
aufvefangene Harn, der zur Impfung verwendet wurde, wäre hier beweisend 
"Wesen, 

Eine weitere Täuschung, die für den Kranken unter Umständen recht 
chlimme Folgen nach sich ziehen kann und, wie wir sehen werden, auch schon 
nach sich gezogen hat, kann unter Umständen durch eine Hämaturie der nicht 
tuberkulòs erkrankten Niere herbeigeführt werden. Wir wissen, besonders auch 


durch die Arbeiten von M. Tuffier”), daß die Hämaturie — manchmal geringen, 
manchmal heftigen Grades — das erste und zugleich einzige Symptom einer be- 


2unenden Nierentuberkulose sein kann. Angenommen, es sei einseitige Nieren- 
tuherkulose zweifelsfrei festgestellt, der Harnleiterkatheterismus des Schwester- 
organs hat einen erythrozyten- und eiweißhaltigen Harn ergeben, der Tierversuch 


| 3) G. Bolognesi, Tuberculose rénale et bactériurie tuberculeuse. Ann. des mal. 
ues org. gen.-urinaires, 1911, n° 8. | 
°) M. Tuffier, Ann. des org. gén. et urinaires, 1893, Juillet. 
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dieser Seite war positiv. Was liegt da näher, als an einen eben beginnenden 
tuberkulösen Prozeß in dieser zweiten Niere zu denken und dem Patienten wegen 
der Doppelseitigkeit der Erkrankung die Operation als prognostisch ungünstig zu 
verweigern? Doch auch hier Vorsicht! Die Täuschung kann eine mehrfarh- 
sein: Besonders sei hier auf die artifizielle Blutung hingewiesen, wie sie bri 
Harnleiterkatheterismus gar nicht selten vorkommt. Es ist bekannt, daf au) 
bei der zartesten Einführung des Ureterenkatheters sich häufig kleine mikroskc- 
pische Verletzungen der feinen Schleimhäute des Ureters durch den Seidenkatlieter 
nicht vermeiden lassen. Die Folge ist eine leichte Hämaturie. Der Prakuker 
wird, um sich vor einer Täuschung zu schützen, in solchen Fällen sofort den 
Katheter 2—3 cm höherschieben und mit steriler physiologischer Kochsalzlösun: 
ihn durchspülen. Der jetzt klar erscheinende Harn wird ihm die gewünscht 
Klarheit geben. Abgesehen von den klassischen Hämatürien bei Tumor, Stein. 
die ja alle in ähnlichen Fällen zu Täuschungen führen können, wäre besonders 
hier noch auf die Blutausscheidungen zu achten, die mit nephritischen Prozessen 
verbunden sein können. Außer der wirklichen hämorrhagischen Nephritis se 
noch auf Blutungen hingewiesen, wie sie bei Hydronephrose, in der Schwanger- 
schaft und bei beweglicher Niere vorkommen können. Da eine Ausscheidun: 
von Tuberkelbazillen ohne destruierenden tuberkulösen Prozeß nach unseren Be- 
funden in allen diesen Fällen wohl möglich wäre, so ist hier Vorsicht in der 
Beurteilung geboten. Jedenfalls ist der Befund von Blut im Katheterurin 
der einen Seite in Verbindung mit positivem Bazillenbefund für Tu- 
berkulose dieser Niere in höchstem Grade verdächtig, beweist abrı 
keineswegs einen tuberkulösen Prozeß dieses Organs. 

Kurz seien hier zwei Beobachtungen angeführt, die die Möglichkeit eine: 
derartigen diagnostischen Irrtums beleuchten. Loumeau*‘) berichtet von einem 
Phthisiker höheren Alters, bei dem ein Nierenkarzinom nachgewiesen war. Eine 
offene Stelle in seiner Niere ließ im Urin Kochsche Bazillen erscheinen, d- 
nach der Operation verschwanden. Endlich beobachtete Opel°®) einen analogen 
Fall bei einer kalkulòsen Pvonephrose. Auch hier war der Tierversuch, der mit 
dem katheterisierten Harn dieser Seite angestellt wurde, positiv gewesen, ohne 
daß sich in dem Präparat nur eine Spur von tuberkulöser Veränderung ge 
zeigt hätte, 

Ein weiteres Moment, das in Verbindung mit unseren Feststellungen zu 
einer verhangnisvollen Fehldiagnose Veranlassung geben kann, ist die kompen- 
satorische Hypertrophie der funktionell tüchtigen, den Körperhaushalt 
besorgenden Niere. Beim völligen Zusrundegehen des Parenchyms einer tuber- 
kulösen Niere finden wir in fast allen Fällen eine Vergrößerung des Schwester- 
organs, eine deutliche Tastbarkeit und damit Druckempfindlichkeit. Nehmen wir 
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27) Loumeau, Gazette hebdomadaire des Seicuces médicales de Bordeaux, 1903. 
23) Opel, Folia urologica, 1907. 


noch dazu, daß diese Seite durch die Kapselspannung manchmal sogar der Sitz 
einer bedeutenden spontanen Schmerzhaftigkeit wird, so darf man nieht erstaunt 
sein zu hören, daß irrtumlicherweise gerade diese Niere für die kranke gehalten 
und sogar operativ in Angriff genommen wurde So erzählt ein ausgezeichneter 
Diagnostiker, wie Hottinger®°), daß er sich vor Jahren in einem Falle von 
sehr schmerzhafter, vergrößerter Niere bei feststehender Diagnose von Urogenital- 
tuterkulose, aber Unmöglichkeit genauerer Untersuchung auf drinzenden Wunsch 
ir Patientin verleiten habe lassen, die Nephrektomie vorzunehmen. Die exstir- 
perte Niere zeigte nur nephritische Veränderungen, die Tuberkulose aber saß in 
der anderen Niere; die Kranke starb 11 Tage nach der Operation. Angenommen, 
es wurde in einem solchen Falle von kompensatorischer Hypertrophie der ge- 
“inden Mere der Tierversuch des von dieser Seite gewonnenen albuminurischen 
Harns positiv ausfallen. Wenn die Möglichkeit eines Durchgangs von Tuberkel- 
bazillen durch eine nicht spezifisch erkrankte Niere nicht in Erwägung gezogen 
wird, so kann es nicht weiter Wunder nehmen, wenn die Diagnose einer Nieren- 
tuberkulose aus der Trias „Vergrößerung und Schmerzhaftigkeit des Organs, Al- 
uminurie und positiver Tierversuch* gestellt und die Operation dieses funk- 
tonell gesunden und für das Leben des Patienten notwendigen Organs ange- 
~chlossen wird. 

Schließlich noch eins: Es ist nachgewiesen worden, daf nach Palpation 
der Niere sich in einem nicht gerade geringen Prozentsatz Eiweiß im Harn findet, 
das in einer mechanischen Schädigung der Niere seine Ursache hat. Nach unseren 
Ausführungen kann diese Schädigung der Grund dafür sein, daß etwaige im 
Blute kreisende Tuberkelbazillen im gesondert aufgefangenen Harn erscheinen. 
Ich glaube, daß diesem Moment Beachtung geschenkt werden muß. Wenn der 
Untersucher in seiner Zeit beschränkt ist, kann es sich wohl ereignen, daß kurz 
vor dem Katheterisieren der Ureteren die beiderseitige Palpation der Niere aus- 
“fuhrt wird. Zur Vermeidung eines diagnostischen Irrtums, der bei Zusammen- 
treffen von Albuminurie mit positivem Tierversuch sich leicht ergäbe, wäre dem- 
th die Palpation und die Scheidung der Urine zeitlich getrennt vorzunehmen. 

Daß in der Praxis Fällen, in denen im katheterisierten, eiweißhaltigen 
Sirenharn Tuberkelbazillen gefunden werden, ohne daß morphotische Elemente 
'welangreiche Veränderungen in der Substanz der Niere anzeigen, besondere Be- 
whtung geschenkt werden muß, dafür zwingt die Möglichkeit eines sich eben 
hier festsetzenden tuberkulösen Prozesses. Es sollen deshalb diese Feststellungen 
keineswegs den Zweck haben, den Arzt bei ähnlichen Befunden in Sorgelosirkeit 
zu wiegen. Im Gegenteil. Sie sollen ihn bloß auf die Möglichkeit eines Durch- 
tntts von Bakterien ohne wirkliche Tuberkulose dieses Organs aufmerksam machen 
und die Patientin vor einer unnötigen Operation bewahren. Immer sind derartig 
“elagerte Fälle unter genauester Kontrolle zu halten und häufige und genaue 





*) Hottinger, II. Deutscher Urologen-Kongreb, Berlin 1909. 
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Harnuntersuchungen vorzunehmen. Erst die auftretende Beimischung von Blut 
und Eiter als die Zeichen eines destruierenden Prozesses werden das Eintreten 
dieser fatalen Tatsache außer Zweifel stellen. Erst dann, dann aber auch 
ohne Zögern, muß die Operation angeraten werden. 


Zusammenfassung. 

Die tuberkulöse Bazillurie kommt, wenn auch verhältnismäßig selten. 
bei Lungentuberkulose vor, ohne daß bei genauester makroskopischer und mikre- 
skopischer Prüfung der Nieren sich ein spezifischer Herd im Harnsystem findet. 

“ine wenn auch geringe Albuminurie ist nach den obigen Feststellungen 
in positiven Fällen eines Durchtritts von Bazillen immer vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung genügt nicht, um das Vorhandensein 
von Tuberkelbazillen einwandsfrei darzutun; nur der Tierversuch ist beweisen. 

Das Vorhandensein von Tuberkelbazillen zusammen mit einem positive 
Eiweißbefund im einseitig aufeefangenen Harn darf demnach nicht Grund für dr 
Annahme einer wirklichen Nierentuberkulose sein; wegen eines derartiren Befund - 
darf diese Niere nicht entfernt werden. 

Fällt bei nachgewiesener Nierentuberkulose der einen Seite der Tierversuch. 
der mit dem katheterisierten, eiter- und blutzellenfreien, aber eiweißhaltisen Нат 
der anderen Seite angestellt wurde, positiv aus, so zögere man nicht mit è: 
Entfernung des zugrunde gesrangenen Schwesterorgans, da erfahrungsgemäß sò- 
wohl Albuminurie der restierenden Niere als auch Durchtritt der Bakterien vr: 
schwindet. 

Auf die Tatsache der kompensatorischen Hypertrophie in Verbindung wi: 
der nach Palpation häufig auftretenden Albuminurie ist bei positivem Bazille:- 
nachweis zu achten. Die (Gefahr einer Täuschung liegt hier sehr nahe. 

Albumenhaltiger Harn, Himaturie und positiver Bazillenbefund kann cır- 
beginnende chirurgische Nierentuberkulose anzeigen, spricht jedoch nicht unt: 
allen Umständen für diese Erkrankung. | 

Zur Diagnose der chirurgischen Nierentuberkulose gehört die bekannte Trias: 
positiver Bazillennachweis, Leukozyten und Erythrozyten, die Zeichen eines d“ 
struktiven Prozesses. 

Die vorliegenden Mitteilungen haben lediglich den Zweck, auf die Möglich- 
keit eines Durchtritts von Tuberkelbazillen durch eine nicht tuberkulös erkrank'- 
Niere aufmerksam zu machen. Es wird besonders darauf hingewiesen, daß der- 
artige Fälle eine stete Beobachtung des Arztes erfordern, da auch eine chirurgisth- 
Nierentuberkulose mit diesen Erscheinungen beginnen Kann. 
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La bacteriuria tubercolosa si trova se anche relativamente di raro, nella 
tubercolosi polmonare senza che ad un esame macroscopico e microscopico molto 
accurato dei reni si trovi un focolaio specifico nel sistema orinario. 

Un albuminuria per quanto leggera esiste sempre nei casi positivi di pas- 
ето di bacilli. 

L'esame microscopico non è sufficente per dimostrare indubbiamente lesi- 
stenza di bacilli; soltanto l'esperimento animale è dimostrativo. 

La presenza di bacilli tubercolosi e la presenza di albume in orina rac- 
colta da un rene non è ancora sufficente per ammettere una vera tubercolosi 
renale; in seguito ad un tale reperto non si deve estirpare il rene relativo. 

Qualora avendo constatato tubercolosi renale da un lato l'esperimento ani- 
nale riesce positivo coll’ orina raccolta dall'altro rene, priva di pus e di sangue, 
ma contenente albume, allora non si indugi di allontanare l'organo distrutto, 
perchè per esperienza sappiamo che sparisce tanto l'albuminuria del rene che 
rimane, quanto il passaggio di bacilli. 

Con un reperto positivo di bacilli è da fare attenzione al fatto dell’ iper- 
попа compensatrice in uno all’albuminuria che si manifesta spesso dopo la 
palpazione. È molto facile d'ingannarsi. 

Orine contenente albume, ematuria e reperto positivo di bacilli possono 
indicare una tubercolosi renale chirurgica all'inizio, però non parlano sempre a 
favore di quest’ affezione. 

Per la diagnosi della tubercolosi renale chirurgica occorrono i tre sintomi 
tn conosciuti: reperto bacillare positivo, leucociti ed eritrociti, sintomi d'un 
processo di distruzione. | 

Queste communicazioni hanno soltanto lo scopo di attirare l'attenzione 
sulla possibilità di un passaggio di bacilli tubercolosi attraverso un rene поп 
ammalato di tubercolosi. Specialmente questi casi hanno bisogno del continuo 
controllo medico, perchè anche una tubercolosi chirurgica del rene può incomin- 
sare con questi fenomeni, (Ravasini-Triest.) 


Tuberculous bacilluria exists though relativelv rarely in cases of lung 
‘tuberculosis in which the most exact macroscopical and microscopical examination 
of the kidney will not reveal a specific focus within the urinary tract. 

An albuminuria though small is always present in those cases with 
positive findings of bacilli. 

Microscopical examination does not suffice to prove the presence of tubercle 
hacilli beyond doubt; only the animal experiment will make certain. 

The presence of tubercle bacilli and albumen in urine unilaterally obtained 
must not rise the supposition of a real kidney tuberculosis; on such findings 
the removal of the kidney should not be based. 
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Has tuberculosis of one kidney been demonstrated and shows the animal 
experiment that the urine of the other side obtained by catheterisation, free of 
pus and blood, contains albumen and bacilli, one should not hesitate to remove 
the diseased organ as experience shows that the albumen and the bacilli dis- 
appear, 

Compensatory hypertrophy and albuminuria frequently appearing afte 
palpation have to be considered in cases with positive bacilli findings. Mistakes 
are to be avoided. 

Albuminuria, hematuria and tubercle bacilli can indicate a kidney ghet: 
culosis but not always; for the diagnosis of a surgical kidney tuberculosis th 
wellknown trias is necessary: bacilli, leucocytes and erythrocytes-—the signs of 
a destructive process. 

This report has merely the purpose to draw attention to the possibility 
of tubercle bacilli passing through a not affected, non-tuberculous kidney. Th: 
author lays stress upon the necessity to keep such cases under permanent öb- 
servation of the physician, as a surgical kidney tuberculosis might start wir: 


like symptoms. (W.Lehmann-Stettin.i 


Туберкулезная бацилурит наблюдается при легочной чахотё 
хотя относительно рЪдко; тщательнъйшее макроскопическое M MIEP- 
екопическое изелЪдовале при этомь можеть и не обнаружить специфу- 
ческаго очага въ мочевой спетемЪ. 

При туберкулезной бацилурш находять веегда альбуминурие. 
хотя незначительной степени. | 

Микросконическое пзелфдоване не достаточно для того, чтобы 
безусловно опредфлить присутетвіе туберкулезныхъ палочекъ въ моч. 
Лишь ресультать прививки хивотнымъ можно ечитать доказательнымъ. 

Присутетвіе туберкулезныхь палочегь совмћетно еъ положитель- 
нымь результатомь изелфдовашя на ОЪлокь нъ односторонне собрании 
моч, слЪдовательно, не даетъ еще повода для констатированя ДЪЬйетви- 
тельнаго туберкулеза почки: объ удалеши почки при этихъ уеловяхь 
не можетт, быть и рЬчи. 

сли при установленномъь туберкулез почки одной еторон: 
прививка животнымъ полученной катетеромъ, свободной отъ гноя и 
кровяныхь шариковъ, но содержащей ОЪфлогъ мочи другой сторон: 
AETB положительный результать, то не селфдуетъ недлить Cb VAAT- 
шемъ погибшей другой почки, тагь какъ оцьгь учитъ, что послЪ этого 
исчезаюгь KARD альбуминуми остающейея почки, такъ и бактери 
ИЗЬ МОЧИ, 
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При бацилурми заелуяшваеть внимашя факть уравновішивающей 
гипертрофии въ связи съ альбуминумей, часто наступающей поелБ паль- 
паци. Опасность ошибки здБеь весьма велика. 

Альбуминурія, гэматурія и бацилурія могуть служить признаками 
начинающагося хирургическаго туберкулеза, но не заставляють безу- 
‘лоно дагностицировать эту бофзнь. 

Доя распознавашя хирургическаго туберкулеза почки необходимы 
‹фдхющихь три кардинальныхт, симитома: туберкулезныя палочки, 
лепкоциты и эритроциты, т. е. признаки деструвктивнаго процесса. 

Предлежания сообщешя имфютъ лишь цфью обратить внимане на 
возможность прохода туберкулезныхь палочекъ чрезь туберкулезно не 
пораженную почку. Подобные елучаи веегда должны находиться NO, Vb 
наилюдешемь врача, такъ какъ хирургичесеый туберкулезъь почки также 
можеть начинатьея этими симптомами. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


La bacillurie tuberculeuse se voit, bien qu'assez rarement, au cours de la 
tuberculose pulmonaire, sans que l'examen micro- et macroscopique le plus at- 
tentif des reins puisse révéler un foyer spécifique dans l'appareil urinaire: une 
slbuminurie, si legere soit elle, ne manque jamais dans les cas positifs de ba- 
‘illurie, ainsi que cela a été nettement établi dans ce qui precede. 

L'examen microscopique ne suffit pas pour mettre hors de doute la pré- 
sence des bacilles tuberculeux: seul l'expérimentation sur les animaux est de- 
monstrative. 

La presence de bacilles tuberculeux coincidant avec une constatation posi- 
tive d'albuminurie dans l'urine recueillie unilateralement peut donc ne pas etre 
une raison suffisante pour admettre une véritable tuberculose rénale, et cette 
“onstatation пе peut suffire a permettre l'enlèvement du rein. 

Au cas de tuberculose unilatérale du rein démontrée, si l'experimentation 
sur l'animal faite avec l'urine de l'autre rein, recueillie par cathétérisme, exempte 
de pus et dhématies, bien que contenant de l'albumine, donne un résultat positif, 
il ne faut pas néanmoins hésiter à enlever le rein adelphe complètement detruit, 
car l'expérience montre qu'aussi bien l'albuminurie du rein laisse en place que 
la bactériurie disparaissent après l'opération. 

П faut prendre garde à l'hvpertrophie compensatrice, accompagnée d'une 
albuminurie, survenant fréquemment après une palpation, lorsqu'on constate en 
meme temps d'une facon positive la présence de bacilles. I est facile d'etre 
induit en erreur. 

Urine albumineuse, hématurie et constatation positive de bacilles peuvent 
indiquer une tuberculose chirurgicale du rein au début; pourtant cela nest pas 
vrai pour tous les cas. 
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А la tuberculose chirurgicale du rein, appartient la triade symptomatiqu 
bien connue: constatation positive de bacilles, de leucocytes её Фигу тост, 
tous signes d’un processus destructif. 

Ce qui précède a exclusivement pour but d'appeler l'attention sur la pos- 
sibilità d'une bactériurie tuberculeuse s'effectuant au travers d'un rein non- 
tuberculeux. Mais, il faut, avant tout, se rappeler que ces cas réclament ur 
observation constante de la part du médecin, car la tuberculose chirursicale di 
rein peut commencer ainsi. (Saint-Cène-Paris. 
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Aus der Therapeutischen Klinik von Prof. G. J. Jawein 
am Klinischen Institut der GroBfurstin Helena Pawlowna. 


Über die klinische Bedeutung der Bestimmung des 

Kolloidalstickstoffs im Harn nach der Methode von 

Salkowski und Kojo zur Diagnostizierung des Karzi- 
noms der inneren Organe. 


Von 
W. P. Semenow, Assistent des Instituts. 


Die frühzeitige Diagnose des Karzinoms der inneren Organe, das sich 
erößtenteils unbemerkt entwickelt und sich zu Anfang durch keinerlei deut- 
liche Symptome kenntlich macht, ist von außerordentlicher Bedeutung; sie gibt 
lem Chirurgen die Möglichkeit, diese maligne Neubildung zu einer Zeit zu ent- 
f-rnen, wo sie noch klein ist und noch keine Metastasen gesetzt hat, und da- 
durch die Gesundheit des Patienten wiederherzustellen. Unbedingt richtige Kenn- 
zeichen, die eine genaue Diagnose der Erkrankung nicht nur im frühen, sondern 
selbst auch in einem späteren Stadium ihrer Entwicklung ermöglichten, sind bis 
irtzt noch nicht gefunden worden, obwohl in dieser Richtung schon seit langer 
Zeit intensiv gearbeitet wird. Die in den letzten Jahren vorgeschlagenen Metho- 
den. und zwar die chemischen [die Tryptophanmethode von Weinstein (1), die 
Proben von Salomon (2), Boas (3), Aldor (4) und Gluzinski (5)], die phy- 
‘iko-chemische (Meyostagmin-) Probe von Ascoli (6) und die biologischen Me- 
thoden [die Hämolysinprobe von Grafe und Römer (7), die Präzipitinprobe von 
Mararliano (8), die Antitrypsinprobe von Brieger und Trebing (9), die 
Anaphylaxiereaktion von Pfeiffer und Finsterer (10) und die Komplement- 
alweichungsreaktion von Livierato (11), die Isolysinprobe (12) und die Zellen- 
probe von Freund und Kaminer (13)], können keine entscheidende Bedeutung 
hi der Karzinomdiagnose überhaupt, noch weniger in einem frühen Stadium der 
Erkrankung, haben, da sie bisweilen ein positives, auf eine karzinomatöse Er- 
krankung hinweisendes Resultat dort ergeben, wo eine solche nicht besteht, 
während bei negativem Ausfall dieser oder jener Probe nicht selten auch der 
wahre maligne Charakter der Krankheit selbst in einem späten Stadium ihrer 
Entwicklung verborgen bleibt. 
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Die nicht genügend strenge Spezifizität der erwähnten chemischen Proben ist 
bereits durch die nachprüfenden Arbeiten von S. F. Orlowski (14), Johannes 
Witte (15), Edward H. Joodman (16), S. A. Ewald (17), Giegel (181 
Bernett und Guttmann (19), Kuttner (20), Rutimeyer (21), Ury uni 
Lilienthal (22); die der physiko-chemischen Probe durch die Arbeiten vor 
Francesco Leide (23) und Guido Izar (24); die der biologischen Reaktiunea 
durch die Arbeiten von E. Fränkel (25), Spiri Livierato (26). Erich Fa- 


bian (27), Jochmann (28), Bergmann und Meyer (29), S. M. Poggenpohl (201, 


A. P. Braunstein (31), Richartz (32), Benedetto Agazzi (33), Kraus. 
Graff und Kanzl (34), Monakow (35) erwiesen. Die Mitglieder der zweiten 
internationalen Konferenz für Krebsforschung. die in Paris am 1. Oktober 1910 
stattfand, und zwar Paltauf-Wien (36), Weinberg-Paris (36) und Pinkuss- 
Berlin (36), sprachen sich gleichfalls zuungunsten der Spezifizität der oben aui- 
sezählten neuesten Methoden «der laboratorisch-klinischen Diagnose des Kazi- 
noms aus, 

Die im Jahre 1910 in der Berliner klinischen Wochenschrift erschienenen 
beiden Aufsätze von Prof. E. Salkowski (37 und 38) über die Bedeutung der 
Harnanalyse hinsichtlich der Karzinomdiagnose, in denen der Autor auf die ven 
ihm konstant beobachtete Vermehrung der stickstoffhaltigen kolloidalen Substanz 
im Harn von Karzinomkranken aufmerksam macht, versprachen fur die Zukuntt 
das Beste im Sinne der Möglichkeit der Festlegung eines fur die karzinomatuse 
Neubildung spezifischen Symptoms, falls die erhöhte Quantität des kolloidaien 
Stickstoffs im Harn sich bei den weiteren Beobachtungen als nur fur Karzinom- 
kranke spezifisch erweisen sollte. Die Mitteilung von Prof. Salkowski interes- 
sierte mich damals so sehr, daB ich beschloß, mich mit Beginn des akademischen 
Jahres 1911/12 mit der Frage der Pathognomonität der im Vergleich zur Norm 
erhöhten Quantität des Kolloidalstickstoffs im Harn bei Karzinomkranken zu br- 
schaftigen, und zwar die Untersuchungen des Autors zu wiederholen und di» 
von ihm erhaltenen Resultate nachzuprüfen: bei Gesunden sowohl als auch an 
dem klinischen Material der therapeutischen Abteilung von Prof. G. J. Jawein 
und der chirurgischen Abteilung von Prof. G. Th. Tilling am Heleneninstitut. 
Hierbei dienten mir als Material Kranke mit manifestem als auch mit mutmab- 
lichem Karzinom und Kranke mit anderen verschiedenartigen Leiden. 

Bevor ich die Resultate meiner Untersuchungen erörtere, möchte ich eini. 
Worte über die chemische Natur der sog. stickstoffhaltigen kolloidalen Substanz 
des Harns auf Grund der Literaturangaben sagen und dann diejenige Methode 
beschreiben, deren ich mich zur Bestimmung jener Substanz bediente. 

Antwort auf die erste Frage finden wir in einer Hypothese in einem фт 
Aufsätze von Prof. E. Salkowski (39), der bereits im Jahre 1905 erschienen ist. 

Bei der Untersuchung eines Harns (von einer mit gelber Leberatrophie be- 
hafteten Sehwangeren) mit einem Gehalt von 0,596 x Gesamtstickstoff in 100 cem 
auf das Vorhandensein von Tyrosin und Lezitin fand Prof. Salkowski im Harn. 
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nachdem derselbe verdampft und mit Alkohol gefällt worden war, einen Nieder- 
-chlag von in wasserfreiem Alkohol unlöslichen Substanzen in einer sehr großen 
Quantität, die ihrem Gehalte im normalen Harn nicht entsprach. Nach ein- 
vehender Untersuchung des Niederschlags stellte es sich heraus, daß er bei der 
bestimmung nach Kjeldahl 0,252 g Stickstoff in 100 cem Harn oder 28,1°, 
des (resamtstickstoffs enthielt, d. h., daß ein Viertel des Stickstoffs in einer 
ın Alkohol unlöslichen Form enthalten war, während der in Alkohol unlösliche 
Stickstoff des normalen Harns 3,5%, des Gesamtstickstoffs ausmachte Dem 
in Alkohol unlöslichen Stickstoff als einem, der sich nicht dialysiert, gab Sal- 
kowski die Bezeichnung „kolloidaler Stickstoff“ und bezeichnete ihn zur Unter- 
scheidung vom Gesamtstickstoff, der mit den Buchstaben GN signiert wird, mit 
len Buchstaben CN. Nach einer langen Reihe weiterer Untersuchungen zur 
bestimmung der chemischen Natur des Kolloidalstickstoffs ist Prof. Salkowski 
zu dem Schlusse gelangt, daß der kolloidhaltige Harnstickstoff (CN) mindestens 
zwei Körper enthält, von denen der eine mehr, der andere weniger stickstoffreich 
ist, und die voneinander bis zu einem gewissen Grade durch Bearbeitung mit 
Tierkohle getrennt werden können, wobei der von dieser letzteren nicht absorbierte 
Teil des Niederschlages augenscheinlich eine Kohlehydratgruppe enthält. Diese in 
rinem Zustande isolierte Substanz stellt, wie Salkowski annimmt, ein Kohle- 
hvdrat dar, zu dessen Struktur ein den Aminokohlehydraten angehörender Stick- 
stoff gehört, den er als Glukosalein bezeichnet. 

Privatdozent K. S. Willanen (40), der die von Salkowski zur Bestim- 
mung der chemischen Natur des Kolloidalstickstoffs vorgenommenen Reaktionen 
wiederholt hat, spricht gleichfalls hypothetisch die Meinung aus, daß das Kohle- 
ivdrat des Kolloidalstickstoffs des Harns in seinem Molekül N enthält, d.h. zu 
den Aminokohlehydraten gehört. 

Die ursprüngliche Methode, deren sich Salkowski bediente, um die kol- 
liden Harnsubstanzen mit Alkohol zu fällen, war zu kompliziert und infolge- 
dessen mit bedeutenden Schwierigkeiten bei ihrer klinischen Bestimmung in 
grobem Maßstabe verknüpft, und das veranlaßte den Autor und seinen Schüler 
KRenii Koio, gemeinsam eine einfachere, gleichzeitig aber für klinische Zwecke 
ausreichend genaue Methode auszuarbeiten. Die in dieser Richtung angestellten 
Versuche wurden bald von Erfolg gekrönt, und ausgangs 1910 haben Salkowski 
nnd Kenji Kojo uns eine neue Methode zur Fällung der kolloidalen Substanzen 
in Harn mittelst Metallsalzen (Plumbum subaceticum, Zincum sulphuricum und 
Zincum chloratum) gegeben, die auBer CN weder Harnstoff noch andere uns be- 
каме stickstoffhaltige Bestandteile des Harns fällen. Hierbei stellte sich heraus, 
dab bei der Anwendung von Plumbum subaceticum der Kolloidalstickstoff beim 
“<unden Menschen im Durchschnitt 1,22 °/ọ des tiesantstickstoffs, bei einem 
kirzinomatosen Kranken im Durchschnitt 3,03 °/, ausmachte. Verwertbare Re- 
sultate erzielten sie auch beim Fällen des CN mit schwefelsaurem und chlor- 
saurem Zink: im normalen Harn machte der Kolloidalstickstoff im Durchschnitt 
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1,75 °/, des Gesamtstickstoffs, im Harn karzinomatöser Kranker im Durehschnitt 
4,î 26°! o des Gesamtstickstoffs aus (Minimum 3,12 bei Magenkarzinom, Minimum 
2,53 bei Kehlkopfkarzinom). 

Zur Fällung des Kolloidalstickstoffs im Harn verwendete ich in meiner. 
Untersuchungen Chlorzink und führte die Bestimmung selbst folgendermaßen au:: 

Zu 100 ccm gemischten Harns, die der 24stündigen Harnportion entnomme: 
waren, wurde Chlorzink bis zur Sättigung zugesetzt (wenn der Harn Eiweil 
enthielt, so wurde es durch Kochen zuvor entfernt). Diese gesättigte Harn- 
lösung ließ ich 24 Stunden ruhig stehen und filtrierte sie dann durch einen bast- 
philen Filter (aus der Fabrik Schleicher & Schull, Nr. 595, 11 cm im Durchmesser! 
und wusch den auf diesem Filter haftengebliebenen Niederschlag fünfmal mit g~- 
sättigter Chlorzinklösung, um sämtliche übrigen in dem Niederschlag enthaltenen 
Stickstoffsubstanzen zu entfernen. Hierauf wurde der Filter samt dem Nieder- 
schlag nach der Methode von Kjeldahl verbrannt und die Quantität des CN 
bestimmt. 

Gleichzeitig wurde im Harn desselben gesunden oder kranken Individuun: 
nach Kjeldahl auch die Quantitat des Gesamtstickstoffs bestimmt und daru 
das prozentuale Verhaltnis des ersteren (CN) zum letzteren (GN) berechnet. 

Die drei nächstfolgenden Tabellen enthalten die Resultate der von mir aus- 
geführten Bestimmungen des Gesamtstickstoffs, sowie auch die Normen des Kv- 
effizienten von Salkowski und Kojo im Harn gesunder und kranker Individuen. 


Tabelle I. 
Harn Gesunder. 


| Initialen | | Gesamt- | Kolloidal- Verhältnis 





| 
Nr. der Unter- Daten | Diagnose | stickstoff | stickstoff | des CN 
seiten | | | SCH (СХ) zum GN 
| | E l j in o in io 
| 
ı NW. | 29. IX. 1912 | Gesund | 0,7 | 0,00784 1.12 
21 I P. REI, e ` Р 0,614 | 0,00680; 1,5 
ai wg 2k y o 1,104  0,00714 | 0,65 
A Мот лз Кош. З 1.204 0,01820 1,51 
5, S.A. | А жа 3 _ 0,938 | 0,01680 | 1,79 
6, LT. ie, С | 1,1228 0,01540 1,27 
ў і 





Indem ich nun zur Übersicht der von mir seit Oktober 1911 bis April 1912 
ausgeführten Bestimmungen der kolloidalen Substanzen im Harn (Fällung dur: 
Chlorzink) übergehe, halte ich es für notwendig, darauf hinzuweisen, daß 1. uber 
diese Frage während der erwähnten Zeit in der ausländischen (nichtrussisch'n! 
medizinischen Literatur die Arbeiten von Caforio (41) (Oktober 1911), der fur 
dieselben Zwecke die ursprüngliche Methode von Salkowski (Fällung mittelst 
Alkohol) anwendete, von Einhorn, Kahn und Rosenbloom (42) (Oktober 1911. 


sowie von Pribram und Lowy (43) (Februar 1912), die den Kolloidalstick- 
stoff im Harn nach der vereinfachten Methode von Salkowski und Kojo be- 
stimmten (die ersteren durch Fällung mit Zincum sulphuricum, die letzteren mit 
Plumbum aceticum), erschienen sind; 2. daß sich für die Schwankungen der 
kolloidalen Substanzen im Harn, d. h. für diejenigen, die durch Membranen nicht 
dialvsieren, Sasaki (44), Savare (45), Ebbecke (46), A. I. Lossmann (47) 
и, a. interessierten, die bereits lange vor der Veröffentlichung der ursprünglichen 
Methode von Salkowski nach dem sehr komplizierten und langwierigen Ver- 
fahren von Dr. Eljaschewa (48) gearbeitet haben; und 3. daß nach der ur- 
-pringlichen Methode von Salkowski К. $. Willanen (40) und I. P. Benes- 
lawski (49) den kolloidalen Stickstoff im Harn bestimmten und ihre Arbeiten 
im Jahrgang 1910 des „Russki Wratsch“ veröffentlichten. Die von den soeben 
aufgezählten Autoren erzielten Resultate sollen im nachstehenden beim Vergleich 
wit meinen Beobachtungen wiedergegeben werden. 

Aus der Tabelle I geht hervor, daß das prozentuale Verhältnis des СХ 
zum GN oder der sogenannte Koeffizient von Salkowski und Kojo in meinen 
Beobachtungen an Gesunden (Fällung durch Chlorzink) durchschnittlich 1,32 
Minimum 0,65; Maximum 1,79) betrug und etwas niedriger war als bei Sal- 
kowski und Kojo (Fallung mit Zincum sulphuricum), die bei ihren Bestimmungen 
enen Koeffizienten von durchschnittlich 1,75 erhielten, desgleichen niedriger als 
bei Einhorn, Kahn und Rosenbloom (Fällung mit Zineum sulphurieum), bei 
denen die Größe des Koeffizienten im Durchschnitt 1,71 (Minimum 1,2; Maxi- 


1 


mum 2,2) betrug. 

In der Tabelle II sind die Resultate von 15 Untersuchungen untergebracht, 
die ich mit dem Harn von 13 karzinomatüsen Patienten ausgeführt habe, wobei 
das Verhältnis des CN zum GN durchschnittlich 3,93 (Minimum 1,84; Maximum 
S.44) betrug. Bei Salkowski und Kojo betrug der Koeffizient im Durchschnitt 
4.26, bei Einhorn, Kahn und Rosenbloom im Durchschnitt 4,5 (Minimum 
23 und Maximum 8,5). 

Aus dem Vergleich der ersten beiden Tabellen geht hervor, daß der Koeffi- 
zent von Salkowski und Kojo bei karzinomatösen Kranken bedeutend höher 
ist als bei gesunden Individuen. Eine Ausnahme bildet nur ein Fall (Nr. 11) von 
kehlkopfkarzinom aus der Klinik von Prof. G. F. Tilling mit der anatomischen 
Diagnose allgemeine Karzinomatose, bei dem das Verhältnis des CN zum GN, 
das ich an dem vom Patienten 24 Stunden vor dem Tode entleerten Harn be- 
пап hatte, zu niedrig für Karzinom war und sich dem normalen näherte. 

I. P, Beneslawski, der dieselben Bestimmungen nach der ursprünglichen 
M«thode von Salkowski ausführte, fand in einem Drittel sämtlicher Karzinom- 
fälle erhöhten, in den übrigen zwei Dritteln der Fälle normalen Koeffizienten 
und konnte keine Gesetzmäßigkeit dahin wahrnehmen, warum in den einen Fällen 
von Karzinom die kolloidalen Substanzen mit dem Harn in bedeutender Quanti- 
tat, in den anderen Fällen in geringer Quantität ausgeschieden werden. Den zu 
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niedrigen Gehalt an kolloidalem Stickstoff bei Karzinom im Falle 11 werd-u 
vielleicht meine weiteren Beobachtungen an karzinomatösen Kranken erklären. d. 
ausgeführt werden sollen, um die Frage zu beantworten, in welcher Quantität 
kolloidale Substanzen mit dem Harn karzinomatöser Kranker kurz vor der: 
Tode und bei allgemeiner Karzinomatose ausgeschieden werden. Wenn man diesen 
Fall von Karzinom aus der Tabelle H ausschaltet, so ergibt sich für das Ve:- 
hältnis des CN zum GN bei meinen karzinomatösen Patienten im Durchschnit 
die Zahl 4,08 (Minimum 2,46 und Maximum 8,44), d. h. das Verhältnis ist fü-' 
dasselbe wie bei Salkowski und Koio, sowie bei Einhorn, Kahn un: 
Rosenbloom. 

Die Tabelle III reproduziert die Resultate der Bestimmungen des Koeff.- 
zienten von Salkowski und Koio im Harn von Kranken, die nicht mit Kir- 
zinom, sondern mit verschiedenen anderen Krankheiten behaftet wären. Wer. 
ich in Betracht ziehe, daß das niedrigste Verhältnis des CN zum GN unter de: 
Karzinomfällen der Tabelle II in der Zahl 2,46 seinen Ausdruck fand, so mul 
ich sagen, daß bei der weitaus größten Mehrzahl der Kranken der Tabelle [il 
dieses Verhältnis bedeutend niedriger war und sich wenig von demieniven te: 
gesunden Individuen unterschied. Ein erhöhtes Verhältnis wurde nur in fui 
Beobachtungen (bei 45 Bestimmungen bei 41 Patienten) festgestellt: im Falle 2% 
bei akuter Appendicitis: 3,18; im Falle 37 bei chronischer Entzündung der Har:- 
blase und der Prostata nebst Anämie: 2,52; im Falle 39 bei Diabetes mellitz: 
6,27; im Falle 41 bei akuter Endocarditis und Anämie: 3,62; und im Falke bt 
mit klinisch zweifelhafter Diagnose (Magenkarzinom?) und anatomischer Diagno-r 
tuberkulése Peritonitis, exsudative linksseitige tuberkulése Pleuritis, Tuberkulo- 
der Halsdrisen: 5,64. Bei denselben Krankheiten fanden Zunahme des kolloidai 
Stickstoffs im Harn: I. P. Beneslawski (bei akuter Appendicitis), Einhorn. 
Kahn und Rosenbloom (bei Anämie und Diabetes mellitus), Ebbecke, K. > 
Willanen, Mancini (50) und Ischioka (51) (bei Diabetes mellitus) und С2- 
forio (bei Tuberkulose). Die übrigen vier tuberkulösen Patienten: die Falle 2 
und 61 (Lungentuberkulose) und die Fälle 56 und 57 (Tuberkulose des Perito- 
neums) ergaben einen niedrigen Salkowski-Kotoschen Koeffizienten. Der er- 
höhte Gehalt an kolloidalem Stickstoff im Harn von mit Leberkrankheiten (Сл- 
forio, Mancini, K. S. Willanen), mit chronischer interstitieller Nephnt- 
[Savare, Ebbecke, I. P. Beneslawski, Gross und Reh (52)] behaftetn 
Kranken und bei Schwangeren (A. I. Lossmann) entspricht meinen Beobarl 
tungen nicht. Bei chronischer interstitieller Nephritis (vier Fälle) mit erhöhten 
Blutdruck erhielt ich dieselben Resultate wie Pribram, d. h. einen niedrogi 
Koeffizienten. 
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Zusammenfassung. 

1. Der Koeffizient von Salkowski und Kojo ist bei Gesunden stets 
niedrig (Maximum 1,79). 

2. Zunahme des stickstoffhaltigen Kolloids bei Karzinom der inneren Or- 
gane wird stets beobachtet. | 

3. Zunahme des kolloidalen Koeffizienten kann auch bei anderen Krank- 
heiten (akute Appendicitis, akute Endocarditis, Anämie, Diabetes mellitus und 
Tuberkulose) beobachtet werden. 

4. Gesteigerte Quantität des kolloidalen Stickstoffs im Harn ist für Kar- 
zmom nicht spezifisch. 

5. Normaler Koeffizient von Salkowski und Kojo (bis 1,79) schließt 


kuzinomatöse Neubildung aus. 


1. Le coefficient de Salkowski et Koio est, chez homme sain, toujours 
fuble (maximum 1,79). 

2. On observe toujours, dans le cancer des organes internes, une augmen- 
tition du colloide azote. 

3. On peut observer de meme une augmentation du coefficient colloidal 
dans d'autres maladies (appendicite aiguë, endocardite aiguë, anémie, diabète 
sucré et tuberculose). 

4. L'augmentation de l'azote colloïdal dans l'urine n'est pas spécifique 
du cancer. 

5. Quand le coefficient de Salkowski et Koïo est normal (presqu'à 1,79), 
“n peut exclure l'existence d'une néoplasie carcinomateuse. 

(Saint-Ceéne- Paris.) 


1. Il coefficiente di Salkowski e Kojo è nei sani sempre basso (mas- 
simo 1,79). 

2. Nei carcinomi degli organi interni si osserva sempre aumento del col- 
lide contenente nitrogeno. 

3. Aumento del coefficiente `colloidale si può osservare anche in altre 
wilattie (appendicite acuta, endocardite acuta, anemia, diabete mellitto e tu- 
hereolosi), 

+ Quantità aumentata del nitrogeno colloidale nell’ orina non è specifica 
per carcinoma, 

9. Un coefficiente normale di Salkowski e Kojo (fino 1,79) esclude una 
heuformazione carcinomatosa. (Ravasini-Tricst.) 
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1. The coefficient of Salkowski and Kojo is always low in healthy 
persons (maximum 1,79). 

2. Increase of nitrogenous colloid will be always observed in case of 
carcinoma of the internal organs. 

3. Increase of the colloidal coefficient can be found also in other disease: 
(acute appendicitis, acute endocarditis, anemia, diabetes mellitus and tuberculosis) 

4. Increased quantity of the colloidal nitrogen in the urine is not specifi 
for carcinoma. 

5. Normal coefficient of Salkowski and Kojo (up to 1,79) excludes th 
possibility of a carcinomatous growth. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. Коэффиціентъ Сальковскаго и Којо у здоровыхъ всегда Hi- 
80Kb (maximum 1,79). 

2. Увеличеніе азотъ-содержащаго коллоида при рак®Ъ внутреннихъ 
органовъ наблюдается постоянно. 

3. Увеличеніе коллоидальнаго коэффиціента можетъ быть при дрх- 
гихъ болЪаняхъ (остромъ аппендицит%, остромъ эндокардит, малокроки. 
сахарномъ мочеизнуреній и бугорчатк%). 

4. Увеличенное количество коллоидальнаго азота въ мочЪ для рак 
не специфично. 

5. Нормальный коэффищенть Сальковекаго a Kojo (a0 1." 
исключаетъ раковое новообразование. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf. 
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Aus der chirurgischen Hospitalsklinik 
an der Kaiserlichen Militàr-medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 
Direktor: Prof. S. P. von Fedoroff. 


Pyonephrosis tuberculosa occlusa. 


Von 
Dr. A. W. Smirnow. 


Die Frage der Pyonephrosis occlusa tuberkulòsen Ursprunges erregt nach 
wie vor das Interesse der Chirurgen und Urologen sowohl wegen der Seltenheit 
dieser Form von tuberkulöser Nierenaffektion, als auch wegen der bedeutenden 
Schwierigkeit, bisweilen sogar Unmöglichkeit, sie rechtzeitig zu diagnostizieren. 

Der Terminus „geschlossene tuberkulöse Pyonephrose* ist erst vor 
rlativ kurzer Zeit aufgestellt worden. So nannte diese Form der Nierentuberkulose 
0. Zuckerkandl auf dem I. Kongreß der deutschen Urologen im Jahre 1907. 
Man kannte aber die Pyonephrosis tuberculosa occlusa bereits weit früher. Nur 
war es vor der Einführung der Kystoskopie und der gesonderten Harngewinnung 
aus jeder Niere bisweilen absolut unmöglich, sie rechtzeitig zu diagnostizieren. 
Übrigens ist auch die Klinik der Nierenkrankheiten überhaupt und der Nieren- 
tuherkulose insbesondere erst in den letzten 10—15 Jahren ausgearbeitet worden. 
Während dieser Zeit sind von verschiedenen Autoren verschiedene Klassifikationen 
der Nierentuberkulose in Vorschlag gebracht worden. 

Tuffier unterscheidet folgende Formen von chirurgischer Nierentuberkulose: 

1. nodöse Infiltration mit oder olıne kalte Abszesse; 
. tuberkulöse Pyelonephritis; 


со in 


. dégénérescence massive du rein; 
. tuberkulôse Hydronephrose. 


Va 


Alle diese Formen können für sich oder nebeneinander bestehen. 
Albarran unterscheidet: 

A. Tuberculosis nodosa; 

B. Tuberculosis cavernosa; 
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С. Tuberkulose mit Vorwiegen von Dilatation des Nierenbeckens: 
1. tuberkulòse Hydronephrose, und 
2. Pyonephrose. 

Die beiden letzteren Formen können offen oder geschlossen sein. 

Israel unterscheidet drei Formen von Nierentuberkulose: 

1. die käsig-kavernöse, die er auch als Phthisis caseosa renis bezeicl- 
net, und aus der sich durch Hinzutreten einer Sekundärinfektion Pvo- 
nephrose entwickeln kann; 

2. tuberkulöse Ulzeration der Papillenkuppen ; 

3, chronische disseminierte Form von knotiger Tuberkulose. 

Pousson gibt folgende Einteilung: 

1. infiltrierende nodése Form; 

2. dégénérescence massive; 

3. kavernôse Form; 

4. tuberkulôse Abszesse: 

5. tuberkulése Pyonephritis (bei Mischinfektion); 

6. tuberkulése Hydronephrose. 

Krönlein unterscheidet drei Formen: 

1. die kavernöse; 

2. die Form olıne Erweichungen: 

3. diffuse Infiltration. 

W. A. Oppel schlägt auf Grund einer ganzen Reihe von mikroskopische: 
Präparaten von Nierentuberkulose, die er gemeinschaftlich mit Dr, P. S. Ikonnikow 
untersucht hat, seine Klassifikation vor: 

1. tuberkulöse Infiltration der Pyramiden mit Ulzeration der Papiller: 
das ist die Form der frühesten Tuberkulose der Medullarschicht, im 
wirklichen Sinne des Wortes Nephritis tuberculosa pyramidalis (nie 
dullaris); 

2. kavernòse Form — Tuberculosis renis cavernosa als zweite Entwick- 
lungsstufe der Nierentuberkulose; 

3. Pyonephrosis tuberculosa oder Hydro-Pyonephrosis tuberculosa al- 
dritte Entwicklungsstufe; 

4. Atrophia renis tuberculosa als vierte Entwicklungsstufe. 

Es ist nicht meine Aufgabe, mich über die Vollständigkeit einer jeden Klas- 
sifikation, sowie uber ihre Zweckmäßigkeit zu äußern. In den Rahmen des vor- 
liegenden Aufsatzes gehört die Frage, in welche Rubrik jeder der Autoren di 
uns hier interessierende Form der tuberkulösen Nierenaffektion bringt. So sonder 
beispielsweise Tuffier die tuberkulöse Hydronephrose in eine besondere Gruppe 
ab, ohne der tuberkulösen Pvonephrose dieselbe Aufmerksamkeit entgegen 
bringen. 

Allerdings muß man annehmen, daß sich die letztere aus der zweiten Form. 
der Pyelonephritis, entwickeln wurde. 
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Р. Wagner halt die von Tuffier beschriebene Form von tuberkulöser 
Hvdronephrose fur eine sehr seltene, und er glaubt, daß sie sich bei primärer 
Tuberkulose des Ureters entwickelt. Das eibt auch Tuffier selbst zu, indem er 
binzufuet, daß bei Obliteration des Ureters sich am häufigsten Pyelonephritis 
entwickelt. 

Schon Albarran sondert die Pyonephrose in eine besondere Gruppe ab 
und hebt mit Nachdruck hervor, daß sie auch eine geschlossene sein kann. 

In der Israelschen Klassifikation wird die Pyonephrosis tuberculosa der 
ersten Gruppe zugezählt; über Pyonephrosis occlusa sagt Israel jedoch nichts. 

Die Klassifikation von Pousson stellt fast eine Wiederholung der Tuf- 
fierschen Klassifikation dar, indem nur einige Details in besondere Gruppen 
abgesondert werden. 

In bezug auf die Klassifikation von Krönlein kann man dasselbe sagen, 
was über die Klassifikation von Israel gesagt ist. 

In der letzten Klassifikation von Oppel sind die tuberkulösen Pyonephrosen 
n eine besondere Gruppe abgesondert; derselben Gruppe wird man auch die 
zeschlossene tuberkulése Pyonephrose zuziihlen mussen. 

Wir sehen, daB manche Autoren bei der Aufstellung einer Klassifikation 
cer tuberkulésen Nierenaffektionen die geschlossene tuberkulöse Pyonephrose als 
besondere Form im Auge hatten, während andere Autoren sie nicht einmal er- 
wāhnen. Diesen Umstand muß man natürlich auf die relative Seltenheit dieser 
Form von Nierentuberkulose, sowie darauf zurückführen, daß die einzelnen ka- 
smstischen Mitteilungen über sie sehr zerstreut sind. Das ist aber der Grund, 
warum in der Nierenchirurgie von geschlossener tuberkulöser Pyonephrose ent- 
weder überhaupt nichts oder nur wenige Worte zu finden sind. In der Literatur 
konnte ich 24 Fälle finden, so daß es mit dem unsrigen zusammen 25 Fälle gibt.') 

Nachdem ich meinen in der Klinik von Prof. S. P. v. Fedoroff beobachteten 
Fall, sowie die aus der Literatur gesammelten Fälle einem eingehenden Studium 
unterzogen habe, möchte ich nun versuchen, die pathologische Anatomie und die 
Klinik der geschlossenen Pyonephrose tuherkulöser Herkunft darzustellen. 

Die pathologisch-anatomischen Angaben über die Pyonephrosis 
tuberculosa occlusa beruhen teilweise auf Sektionsmaterial (zwei Fälle), 
hauptsächlich aber auf dem während der Operation gewonnenen Material. 

Bei Pyonephrosis tuberculosa occlusa besteht das pathologisch-anatomische 
IA gewöhnlich aus einer Affektion der Niere selbst, des Endteiles des Nieren- 
beckens und des Ureters, sowie haufig noch aus einer Affektion des perirenalen 
Pindesewebes, Bisweilen gesellt sich zu diesem Bilde noch dasjenige einer Af- 
fektion der Harnblase. 


Die Niere stellt eine Reihe von Höhlen verschiedener Größe mit im Innern 


— 


| '; Die Fälle von Türk und Heusner, die bei Krauss und Kusnetzky zitiert 
Sul, zähle ich nicht mit, da es mir nicht gelungen ist, sie im Original oder in eingeben- 
dem Reierat zu finden. 


unebenen Wandungen dar, auf denen man nicht selten Tuberkel findet. In 
dem noch erhaltenen Parenchym kann man große und kleine iTuberkel an- 
treffen, die käsiger Erweichung anheimgefallen sind; ferner Retentionszysten und 
Anfangsstadien von Kavernenbildung. Die Höhlen sind bisweilen voneinander 
durch bindegewebige Zwischenschichten getrennt, bisweilen bestehen diese Zwi- 
schenwände noch aus Nierensubstanz. In der Höhle sind käsig-eitrige Zerfalls- 
massen enthalten. Eine ganze Reihe dieser Höhlen öffnet sich in das Lumen 
des Nierenbeckens. Andere liegen unter der Kapsel und bilden verschieden grob. 
Vorstülpungen, die der Niere ein höckriges, gelapptes Aussehen verleihen. Bis- 
weilen nehmen auf dem einen oder anderen Pol der Niere diese Vorstulpungen 
bedeutende Dimensionen an (beispielsweise in dem Falle von Krauss die Grob» 
eines kleinen Tellerchens, in unserem Falle diejenige eines Hühnereies). Von der 
Nierensubstanz selbst kann auch nicht eine Spur mehr vorhanden sein; das ganze 
Organ stellt dann einen Sack dar, der durch Zwischenwände in Höhlen сеет 
und mit dichtem eitrigen Inhalt gefullt ist. 

Die Dimensionen des pyonephrotischen Sackes sind häufig größer als diz- 
jenigen der Niere, bisweilen aber im Gegenteil bedeutend kleiner (Fall von 
Zuckerkandl). 

Auf das Nierenbecken geht der Prozeß am ehesten dann über, wenn sili 
die mit Zerfallsmassen gefüllten Kavernen in das Lumen des Nierenbeckens öffnen. 
Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist entzündet; man sieht auf ihr Tuberkel. 
sowie Geschwure. Das Lumen des Nierenbeckens ist verringert, was stets mit 
sklerotischem Prozeß in der Dicke seiner Wandungen im Zusammenhang steht: 
die Höhle des Nierenbeckens kann in Form eines Kanals oder einer schmalen 
Spalte erscheinen, oder aber wir finden weder das Lumen des Nierenbeckens 
noch das Nierenbecken selbst. Man sieht dann im Hilus der Niere eine diffusr 
Masse von fibrös-sklerotischem Gewebe. Als Illustrationen für diese Verände- 
rungen kommen folgende Fälle in Betracht: 1. Nierenbecken geschrumpft: erst:r 
Fall von Simon, Patel; 2. das Nierenbecken erscheint in Form einer eng 
Spalte: dritter Fall von Zuckerkandl; 3. das Nierenbecken ist in hohem Gral: 
verkleinert: Fälle von Kusnetzkv, Krauss; 4. vom Nierenbecken keine Spur: 
Faille von Whipple; 5. an Stelle des Nierenbeckens fibrös-fettige Masse: erster 
Fall von Zuckerkandl, Fälle von Berard, Rafin. 

Die soeben aufgezählten Prozesse können das Nierenbecken überhaupt nı:Iit 
berühren; wir sehen dann, daß es in einem gewissen Grade erweitert ist un! 
Veränderungen auf der Schleimhaut aufweist; das Lumen des Nierenbeckens 1-! 
in solchen Fällen mit käsiren Zerfallsmassen gefüllt. Dieses besondere Verhaltr:. 
sehen wir im zweiten Falle von Simon, im zweiten Falle von Revnard und 
in unserem Falle. | 

Den Veränderungen des Ureters bei Pvonephrosis tuberculosa ocelusa brachi: 
die Autoren der unten zitierten Fille merkwtirdigerweise wenig Aufmerksama-i!' 
entgegen. Es wird von Obliteration der Nierenbecken- oder Blasenòffnung ds 
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Ureters gesprochen, die infolge von Vernarbung der an diesen Stellen vorhandenen 
tuberkulosen Geschwure eintritt. 


Bei Obliteration des Nierenbeckenendes des Ureters kann er nach unten zu 
sein Lumen behalten und fir die Sonde oder fur den Katheter durchgangig sein 
(zweiter Fall von Simon); seine Wandungen können auf dieser Strecke voll- 
kommen unverändert sein. Wenn aber der unterste Abschnitt des Ureters 
obliteriert, so sehen wir in seinem oberen Teile folgende Veränderungen: der 
vanze Ureter erscheint bisweilen bis zu Daumenstärke verdickt (Krauss), bis- 
weilen erscheint er in Form eines „Knoblenders“ (unser Fall). Auf dem Querschnitt 
ist das Lumen des Ureters mit käsigen Zerfallsmassen ausgefüllt. Seine Schleim- 
haut ist mit Geschwüren und Tuberkeln bedeckt, seine Wandungen sind stark 
verdickt. Seltener kann man vollständige Obliteration des Ureters antreffen, wie 
m dem Falle von Patel. 

Es kommt auch Obliteration in gewisser Ausdehnung vor, wobei der Ureter 
in einen fibrösen Strang verwandelt ist. An anderen Stellen sieht man in ihm 
nur unvollständige Verengerung (Berard, Kapsammer). In solchen weit fort- 
geschrittenen Fällen von Affektion des Ureters ist er gewöhnlich verkürzt [bis 
licm in dem Falle von Israel?)]. 

Hand in Hand mit den Veränderungen am Ureter geht die Entwicklung von 
entzündlichen Prozessen im periureteralen Bindegewebe [Periureteritis lipoma- 
tosa sclerotica nach Israel?)]. 

Infolge der Periureteritis tritt eine sehr feste Verlötung zwischen dem 
Ureter und den Organen der Umgebung (Gefäße, Darm, Peritoneum) ein. 

Das perirenale Bindegewebe erleidet verschiedene Veränderungen. Nach der 
Nomenklatur von Tuffier können hier bestehen: Perinephritis fibro-lipomatosa, 
Abscessus frigidus, Perinephritis fungosa, Phlegmone périnéphrétique. 

Bei Perinephritis fibro-lipomatosa nimmt das Fettgewebe an Umfang 
zu: es wird fester, indem es eine wirkliche Geschwulst bildet, die die Größe eines 
Einbryokopfes erreichen kann. Das Fettgewebe umschließt die Niere, ist besonders 
reichlich auf dem Niveau des Nierenbeckens und pflanzt sich häufig dem Verlaufe 
des Ureters entlang fort (erster und zweiter Fall von Zuckerkandl, zweiter Fall 
von Kapsammer). 

Abscessus frigidus perirenalis wird seltener beobachtet. Er stellt eine 
große Eiteransammlung im Fettbindegewebe dar und kann sogar mit der intra- 
renalen Kaverne kommunizieren (Delbet, Whipple, Kusnetzky u. A.) 

Perinephritis fungosa entsteht bei direktem Ubergang der Tuberkulose 
der Niere auf das Bindegewebe, beispielsweise nach Nephrektomie (nach Israel 
auch unabhängig vom Eingriff). 


1) 5. 188. 
*) Die Veriinderungen des Ureters und des periureteralen Bindegewebes bei Tuber- 
kulose sind austiihrlich bei Hallé und Motz beschrieben. 


— 234 — 


SchlieBlich entsteht eine Phlegmone périnéphretique dann, wenn sich 
an den tuberkulôsen ProzeB eine sekundäre Infektion anschließt. 

Heutzutage ist die Terminologie von Tuffier veraltet, wenn auch die 
Israelsche Terminologie der entzündlichen Prozesse im perirenalen Bindegewebe 
bei Nierentuberkulose sich gleichfalls wenig von ihr unterscheidet. 

Den Terminus „Perinephritis“ wird man gerade hier durch den passender:n 
Terminus „Paranephritis” ersetzen müssen, da hier von Entzündung des peri- 
renalen Fettbindegewebes die Rede ist. Die anatomischen Grundlagen der Ter- 
minologie der entzündlichen Prozesse im transperitonealen Bindegewebe (darunter 
auch im perirenalen Bindegewebe) sind in der Arbeit von G. G. Stromberg 
(Folia urologica, 1910) eingehend beschrieben. 

Die Paranephritiden können verschiedenen Ursprungs sein. Entweder brechen 
die oberflachlichen Kavernen der Niere, indem ihre Wandungen immer dunner und dunner 
werden, in das umgebende Bindegewebe durch und infizieren es rasch, nament- 
lich wenn eine sekundare Infektion hinzugetreten ist, oder es wird, wie Revnard 
beschreibt, bei entwickelter Nierentuberkulose ursprünglich der Ureter samt Nieren- 
becken in den Prozeß hineingezogen, worauf sich eine „Lymphangite transpari«- 
tale” entwickelt, die zu Paraureteritis führt; dieser letztere Prozeß bewirkt nun 
per continuitatem eine Ausbreitung des entzündlichen Prozesses in der Richtung 
nach oben auf das pararenale Bindegewebe. 

Der erste Entstehungsmodus der Paranephritis ist durch den Fall von 
P. Delbet gut illustriert, wo die latent verlaufende Pyonephrose (vielleicht auch 
Hydronephrose) unter dem Einflusse von Influenza (sekundäre Infektion) sich 
verschlimmerte, in das pararenale Gewebe durchbrach und eine Paranephritis 
veranlaßte. Dasselbe wurde in dem Falle von Krankenhagen, ferner in dem 
zweiten Falle von Simon und augenscheinlich auch in dem Falle von Whipple 
beobachtet. In anderen Fällen begann der Prozeß anscheinend mit Paraureteritis. 
Indem sich die Paranephritis nach unten senkt, kann sie das kleine Becken 
erreichen oder nach außen durchbrechen (Simon), oder aber nach hinten durch 
das Trigonum Petiti perforieren (Rafin). 

Die Harnblase kann bei Pyonephrosis tuberculosa occlusa sich in verschie- 
denem Zustande befinden. In manchen Fallen finden wir stark ausgeprägte 
diffuse ulzeröse Cystitis (Fälle von Zuckerkandl, Kapsammer), in anderen 
Fällen findet man zirkumskripte Cystitis entweder auf der der ausgeschalteten 
Niere entgegengesetzten Seite oder auf der Seite der ausgeschalteten Niere. 

Ist die zweite Niere gesund, so können wir in der Gegend des obliterierten 
Ureters eine in Ruckbildung begriffene tuberkulése Cystitis antreffen: in Heilunz 
begriffene Geschwure, Narben, zusammengezogene Mündung des Ureters. 

Schließlich kann die Harnblase einen vollkommen normalen Zustand anf- 
weisen, wobei man auf der erkrankten Seite den Ureter überhaupt nicht sieht 
oder aus ihm, wenn er sichtbar ist, kein periodisches Hervorspritzen eines Harn- 
strahles bemerkt. 
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Den Beginn der Pyonephrosis tuberculosa occlusa festzustellen, gelingt in 
vielen Fällen nicht; der Kranke kommt zum Arzt, wenn sich bei ihm bereits 
eine ganze Reihe von Symptomen entwickelt hat, die nicht selten durch das me- 
chanische Moment, nämlich durch Kompression der benachbarten Organe, durch 
den pvonephrotischen Sack oder den paranephritischen AbszeB, hervorgerufen 
worden sind, oder wenn der Patient im Abdomen eine große Geschwulst wahr- 
nommen hat. 

Die Pyonephrosis tuberculosa occlusa muB anatomisch ursprünglich wohl 
offen sein, klinisch kann sie sich in keiner Weise kundgeben, also latent ver- 
laufen und dann unter dem Einflusse irgendeiner Nebenursache plötzlich in den 
Vordergrund treten. 

So oder anders, jedenfalls beginnt die Erkrankung in vielen Fällen mit 
Symptomen, die für das Anfangsstadium der Nierentuberkulose charakteristisch 
sind: der Patient fühlt sich vollkommen munter, er wird nur durch häufigen 
Harndrang belästigt. Es stellen sich Polyurie, bisweilen zufällige Schmerzen in 
der Lumbalgegend ein, der Harn wird trübe, bisweilen zeigt sich für kurze Zeit 
Hamaturie, später aber beginnt der Patient zu fiebern und schwächer zu werden. 

Zu dieser Zeit wird die Aufmerksamkeit des Patienten auf cine Geschwulst 
in dem einen oder dem anderen Hypochondrium gelenkt, während der Harn wieder 
normal wird. 

Die Patienten wenden sich in den frühesten Stadien der Nierentuberkulose 
seiten an den Arzt. Tuffier sagt: Wir bekommen die Patienten erst dann zu 
sehen, wenn es bereits zur Entwicklung einer Geschwulst im Abdomen, zu Nieren- 
kuliken gekommen ist; oder aber der eitrige Harn ist es, der die Patienten ver- 
anlaBt, zu uns zu kommen. 

Was finden wir nun bei solchen Patienten? Der allgemeine Habitus ist 
der eines erschöpften Menschen. Der Patient ist blaß, die Temperatur erhöht, 
aber alle diese Symptome können auch fehlen. In der einen oder der anderen 
Hälfte des Abdomens sieht man bisweilen eine Geschwulst, die die Bauchwand 
lemerkbar vorstulpt, bei der Respiration wenig oder überhaupt nicht beweglich 
ist. Die Dimensionen der Geschwulst sind sehr verschieden: von der Größe von 
zwei Fäusten eines erwachsenen Mannes bis zu der des Kopfes eines neugebore- 
nen Kindes und selbst eines erwachsenen Menschen (Krauss, Delbet, Patel). 

Die Geschwulst ist, wie gesagt, wenig oder gar nicht beweglich und fluk- 
tiert. Bei der Palpation ist sie schmerzhaft. Ihre untere Grenze kann bis zur 
Regio hypochondrica reichen. Nach oben geht sie unter die falschen Rippen 
hinauf, nach innen bis zur Wirbelsäule, in seltenen Fällen erstreckt sie sich so- 
“ar bis auf die andere Seite der Wirbelsäule; nach außen kann sie eine Vor- 
-tülpung der Bauchwand bilden. Die Geschwulst zeigt sämtliche Eigenschaften 
"лез retroperitonealen Tumors. Schon die Größe der Geschwulst allein kann 
auf den Zustand des Patienten verschieden wirken. So war in dem Falle von 
Delbet die Erschôpfung des Patienten dadurch bewirkt, daß die Geschwulst den 
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Pylorus komprimierte und den Übertritt des Mageninhalts in den Darm behindert 
In anderen Fällen können die V. cava, das Kolon usw. komprimiert werden. B 
der Palpation der Geschwulst gelingt es, an ihrer vorderen inneren Oberfläch 
bisweilen von deren unterem Rande ab, einen festen, schmerzhaften Strang ; 
palpieren, der nichts anderes ist als der Ureter. Diesen Strang kann man au 
per rectum oder per vaginam fühlen. 

Was uns die Kystoskopie hier zeigt, ist aus der Beschreibung der in d 
Harnblase vorkommenden Veränderungen zu ersehen. Wenn es möglich ist, dı 
Ureter zu katheterisieren, so werden wir Harn aus der zweiten Niere gewinne 
während in der Harnblase zu dieser Zeit Harn nicht enthalten ist, falls neben de 
Katheter kein Abfluß stattfindet. Wenn man den Gesamtharn bei gesunder Bla 
und den aus der Niere gewonnenen Harn vergleicht, so stellt man Identität d 
beiden Harnportionen fest. Das gesonderte Auffangen des Harns aus jeder Nir 
mit dem Apparat von Luys liefert uns gleichfalls Harn von der der erkrank' 
Niere entgegengesetzten Seite, aber keinen Tropfen von der erkrankten Seite sell: 
Es muß hinzugefügt werden, daß dort, wo man die Mündung des Ureters : 
der erkrankten Seite sehen und in ihn bis zu einer gewissen Tiefe einen Kathe: 
einführen kann, aus diesem letzteren kein Tropfen Harn abfließt. Schließlich fa 
die Indigokarminprobe von Voelcker und Joseph auf der erkrankten Seite ı 
gativ aus, 

Die gesunde zweite Niere kann bei entwickelter geschlossener Pyonephre 
etwas vergrößert bzw. kompensatorisch hypertrophisch sein. Dort, wo die Ni 
bei geschlossener Pyonephrose kleiner ist als die normale, oder sehr hoch unt 
dem Zwerchfell sitzt, kann man diese gesunde, Kompensatorisch hypertrophis« 
Niere leicht für die vergrößerte kranke Niere halten: „Hypermegalie renal 
nach Bazy. 

Was die Diagnose der Nierentuberkulose betrifft, so äußerte sich 
bezug auf sie Tuffier folgendermaßen: „Keine einzige Nierenerkrankung äub: 
sich durch so verschiedene Merkmale, bei keiner einzigen Nierenerkrankung komn 
so viele diagnostische Irrtümer vor, wie bei Nierentuberkulose.“ Wenn dies t 
zu einem gewissen Grade auch für die Gegenwart zutrifft, so bietet, wie ìi 
hinzufügen möchte, von den verschiedenen Formen von Nierentuberk' 
lose die geschlossene Pyonephrose der Diagnostik die meist: 
Schwierigkeiten. 

Von allen in nachstehendem mitgeteilten Fällen konnte nur in sechs | 
sieben Fällen die Diagnose vor der Operation gestellt werden. Wir wollen n! 
sehen, wodurch dies bedingt ist. 

Die Erkrankung selbst kommt selten vor, und das ist die erste Ursac 
der diagnostischen Schwierigkeiten. Selbst jetzt, wo die Diagnostik der Niere 
erkrankungen gewaltige Fortschritte gemacht hat, kann es schwer, bisweilen s 
gar ganz unmöglich sein, die Pvonephrosis tuberculosa occlusa genau zu di 
gnostizieren. 
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Bei der Beschreibung des ersten Falles von Pyonephrosis tuberculosa occlusa 
aus der Klinik von Czerny weist Simon nicht einmal darauf hin, welcherart 
die Diagnose war. Der spontane Durchbruch des Abszecses oberhalb der Crista 
ilei und der Eiterabfluß brachten ihn augenscheinlich auf den Gedanken, daß es 
ein von der Wirbelsäule ausgehender Senkungsabszeß war, und aus diesem Grunde 
ist in der Krankengeschichte auch angegeben, daß die Wirbelsäule gesund war. 

In bezug auf den nachstfolgenden Fall sagt Simon bereits, daß die Dia- 
enose lautete: rechtsseitige Pyonephrose mit paranephritischem Abszeß. Erst bei 
der Operation überzeugte man sich von der Ätiologie dieser Pyonephrose. 

Whipple weist gleichfalls nicht darauf hin, wie die Diagnose vor der 
Uperation gelautet hatte. Die Natur der Erkrankung konnte erst bei der Opera- 
tion festgestellt werden. 

Zwei Jahre später beschreibt Tuffier seine Beobachtungen an einigen 
seltenen Fällen von Nierentuberkulose, darunter an einem Falle von geschlossener 
Pvonephrose. Hier wurde zum erstenmal vor der Operation die Diagnose auf 
Pvelonephritis tuberculosa dextra mit wahrscheinlicher Obliteration des Ureters 
gestellt. Seine mutmaßliche Diagnose bekräftigte Tuffier durch eine Probe- 
punktion der Geschwulst mittelst Pravazscher Spritze, bei der er Eiter gewann, 
der sich als tuberkulös erwies. 

Tuffier hat ebensowenig wie der folgende Autor Kystoskopie bzw. Kathe- 
trisation der Ureteren angewendet. 

Delbet wurde wiederum von demselben Schicksal ereilt wie Czerny: er 
vermutete geschlossene Üropyonephrose auf der Basis eines latent verlaufenden 
Merenbeckensteins, und überzeugte sich erst durch die mikroskopische Unter- 
suchung der Zerfallsmassen, daß er es mit Nierentubersulose zu tun hatte, und 
b-zeichnet sie als Uropyoneéphrose tuberculeuse. 

In dem von Krankenhagen beschriebenen Falle wurde ursprunglich zwei- 
mal ein paranephritischer Abszeß eröffnet, wobei man an eine Nierenaffektion 
augenscheinlich nicht dachte (wahrscheinlich weil jegliche anamnestische Angaben 
fhiten und die Niere vollkommen normal war). Auch vor der dritten Operation 
kannte man den Charakter der Erkrankung noch nicht. Als man ein Stückchen 
Nierengewebe untersuchte, wurde die Diagnose Tuberkulose festgestellt. Erst 
dann schritt man zur Kystoskopie, die das Vorhandensein einer Uretermündung 
nur auf der gesunden Seite ergab. 

Der erste Fall von Reynard ist nicht wegen der Diagnosestellung, son- 
dern wegen des diagnostischen Irrtums von Interesse. Der Fall wurde nicht 
genau untersucht, und man hielt die größere Niere für die erkrankte. Es ergab 
sich, daß sie tatsächlich tuberkulös war, daß aber die andere, kleinere Niere 
eine geschlossene Pyonephrose darbot. 

Man unterließ es, aus jeder Niere gesondert Harn zu gewinnen bzw. probe- 
weise beide Nieren bloßzulegen. Das Resultat war Exitus letalis infolge von 
Entfernung der einzigen funktionierenden Niere. 
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In dem zweiten Falle von Reynard wurde eine geschlossene Руоперігох 
ohne Hinweise auf die Ätiologie diagnostiziert. Hier fehlen anamnestische An- 
gaben, auf die man sich stützen könnte. 

In den folgenden Fällen von Zuckerkandl wurden auch Tuberkelbazillen 
festgestellt. In dem ersten Falle wurde die gesunde Niere zunächst für die er- 
krankte gehalten, weil es wegen der in hohem Grade ulzerösen Cystitis un- 
möglich war, die Ureteren zu katheterisieren. Vor einem groben Irrtum bewahrte 
die Probebloßlegung beider Nieren. Die Diagnose Tuberkulose war von vornherein 
sicher, aber erst bei der Operation konnte man darüber ins klare kommen, welche 
Niere affiziert war, wobei man gegen Ende der Operation auch den näheren Cha- 
rakter der Affektion, nämlich den einer geschlossenen Pyonephrose, erkannte. 

Im zweiten Falle von Zuckerkandl wurde die kompensatorisch vergrobert 
Niere wieder für die einzige, tuberkulös affizierte Niere gehalten. Hier wurde 
auch die Chromokystoskopie angewendet, die das Vorhandensein nur einer ein- 
zieen Ureteröffnung ergab. Die erkrankte zweite Niere befand sich in atrophischem 
Zustande. Die Diagnose war nur dank der Probebloßlegung der vergrößerten 
Niere möglich geworden, in der man einen frischen tuberkulösen Prozeß fand, 
der aber der Dauer der Erkrankung nicht entsprach. 

Diese beiden Fälle waren für den Autor eine Lehre, so daß in seinem 
dritten Falle bei Vorhandensein einer vergrößerten gesunden Niere, bei Fehlen der 
Öffnung des zweiten Ureters (Chromokystoskopie), wobei auch Harn nur von de: 
einen Seite gewonnen werden konnte, die Diagnose vor der Operation genau 
gestellt wurde. 

Krauss wendete Kystoskopie und Ureterenkatheterisation an und diagnosti- 
zierte geschlossene Hydronephrose; weder die Anamnese noch der der Operation 
vorangegangene Krankheitsverlauf erweckten den Verdacht auf Tuberkulose. 

Dasselbe gilt fur den Fall von Cathelin, wo Hydronephrose diagnostiziert 
wurde, um so mehr als die betreffende Niere früher wegen ihrer Beweglichkmt 
festgenaht worden war. 

Die beiden folgenden, sorgfältig untersuchten Fälle von Kapsammer wur 
den vor der Operation glänzend diagnostiziert. In seinem dritten Falle wurd" 
einfach Tuberkulose diagnostiziert, da die Tierimpfung ein positives Resultat er- 
ab: der Fehler lag darin, daß eine Katheterisation der Ureteren nicht angewendrt 
worden war. 

Der Fall von Penel ist in diagnostischer Beziehung relativ leicht: tuber- 
kulöse Cystitis, Fehlen von Harn von der erkrankten Seite bei intravesikaler 
Trennung, Nierengeschwulst an derselben Seite. 

Dasselbe gilt auch für den Fall von Rafin. 

D. P. Kusnetzky konnte angeblich vor der Operation nur feststellen, dab 
bei der Patientin rechtsseitire geschlossene Pyonephrose bestand. Hier wurd- 
von der erkrankten Niere ein Röntzenogramm aufgenommen; es Zeigte Schatten. 
die denienigen bej Nierensteinen ähnlich, aber mehr verschwommen waren, Dies” 
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Angaben lassen mit noch größerer Wahrscheinlichkeit annehmen, daß es sich um 
ine Pvonephrose auf der Basis eines Steines handelte. Es ergab sich aber, daß 
die Schatten durch kisige Massen bedingt waren, die mit Kalksalzen imprigniert 
waren. In der Anamnese der Patientin waren immerhin Hinweise auf Heredität 
vorhanden. | 

Patel gibt nicht an, ob er Kystoskopie bzw. Katheterisation der Ureteren 
angewendet hat oder nicht: es liest aber Grund zu der Annahme vor, daß er 
diese Untersuchungsmethoden nicht benutzte, da seine Diagnose zwischen 
Nieren- und Milzreschwulst schwankte. Der Autor blieb schließlich bei der Dia- 
"nose „Hydronephrose“. 

Gangolphe hat gleichfalls die Kystoskopie nicht angewendet und eine Zyste 
ler Cauda pancreatis diagnostiziert. 

Berard wendete zwar die Katheterisation des Ureters an; seine Diagnose 
lintete aber auf Hydronephrose. Hier gaben wieder weder Anamnese noch Krank- 
keitsverlauf Veranlassung, an Tuberkulose zu denken. 

P. Gouilland beschreibt einen Fall, in dem Anamnese und Krankheits- 
verlauf das vollstindige Bild von Nierentuberkulose gaben, die erkrankte Niere 
jedoch nicht palpiert werden konnte. Die ProbebloBlegung der Nieren er- 
cab, daB die erkrankte Niere sogar vergrößert, aber von der Leber uber- 
deckt war. 

Der Fall von Meyer ist dem von Reynard analog. Hier fehlte bei Vor- 
handensein von ulzeröser Cystitis, von Tuberkelbazillen im Harn, bei Fehlen von 
Harn aus der rechten Niere nur noch die ProbebloBlegung des Organs. Hier 
konnte die erkrankte Niere gleichfalls nicht palpiert werden, 

Wir haben oben gesehen, daß es sorar fraglich sein kann, ob die be- 
iteffende Geschwulst von der Niere oder von irgendeinem anderen Organ ausgeht. 
Zur Lösung dieser Fraxe empfiehlt Braash, in die Höhle des Geschwulstsackes 
Each vorangehender Punktion des letzteren eine Lösung von Kolloidalsilber zu 
intizieren und ein Röntgenogramm aufzunehmen. Braash sart, daß man an 
der Hand desselben beurteilen kann, welchem Organ die Greschwulst angehört. 
Diese Methode empfiehlt er gerade für die Diagnose der Pvonephrosis tubercu- 
lusa ocelusa. 

Wenn wir also einen Patienten mit fluktuierender Geschwulst in einem der 
Leiden Hvpochondrien, mit Tuberkulose in der Anamnese, mit reinem Harn und 
Ubliteration des Ureters an der erkrankten Seite vor uns haben, so haben wir 
Grund, geschlossene tuberkulöse Pyonephrose anzunehmen. Fehlt aber eine fluk- 
tüierende Geschwulst in einem der beiden Hypochondrien, besteht Obliteration 
des Ureters und ist die Harnblase gesund, so sind die anamnestischen Hinweise 
auf Tuberkulose von entscheidender Bedeutung. 

Schließlich muß man bei weit vorgeschrittener tuberkuldser Cystitis (Tu- 
herkelbazillen im Harn) und bei der Unmöglichkeit, aus jeder Niere gesondert 
Harn zu gewinnen, zur Probebloßlegunz beider Nieren oder jedenfalls derjenigen 

Folia urologiea. 1912. УИ. Bd. 4. Heft. 17 
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Niere schreiten, die nicht palpiert werden kann, da die mäBig vereroBerte andere 
Niere gewöhnlich nur kompensatorisch hypertrophisch und nur in vernachlässirt-: 
Fällen gleichfalls affiziert ist. 

Nachdem ich die Diagnostik sämtlicher Fälle von Pyonephrosis tuberculo-a 
occlusa erörtert und die Ursachen der Irrtümer zu erklären versucht habe. gel 
ich zur Frage der Behandlung über. 

Die Behandlung der Pyonephrosis tuberculosa occlusa karı 
natürlich nur eine chirurgische sein, wobei die Nephrotomie einen palliativer. 
die Nephro-Ureterektomie einen radikalen Eingriff darstellt. 

Sobald die Diagnose Pyonephrosis tuberculosa occlusa sichergestellt i-. 
muß man unverzüglich zum operativen Eingriff schreiten. Die an Pvonephraos:: 
tuberculosa occlusa sich häufig anschließenden Paranephritiden können un!“ 
dem Einflusse einer zufälligen Sekundärinfektion sogar infausten Verlauf nehn-: 
(Fall von Delbet). 

Die Ausschaltung der Niere nach Verschluß des Ureters kann man nicht 
als „Autonephrektomie“ betrachten. Selbst wenn man die „dégénérescence ma~- 
sive du rein“ als die weitere Folge der Pyonephrosis tuberculosa ocelusi, 
nachdem sämtliche flüssigen Teile der Zerfallsmassen absorbiert worden sini. 
betrachtet, so kann man auch dann diesen Ausgang nicht als ,Autonephrekte- 
mie“ ansehen. 

So beurteilt die „dégénérescence massive“ auch Albarran, genau in de> 
selben Weise äußert sich auch Marion. 

Rafin stellt das weitere Schicksal seines Patienten mit Pyonephrosis tuber 
culosa occlusa folgendermaßen dar: Die Niere wird zerstört und ausgeschaltet. 
der Harn reinigt sich, die Blaseninfektion verschwindet ebenso wie nach di 
Nephrektomie, und es tritt Genesung mit einer Niere ein. Diese Evolution hä! 
Verfasser allerdings für eine glückliche und exklusive. 

Janssen sagt, daB der Zustand, der bei Nierentuberkulose nach Ve- 
schluß des Ureters eintritt, „nicht mit Unrecht als ‚Autonephrektomie‘ bezeichn! 
worden ist“. 

Barth hält die Ausschaltung der Niere nach Verschluß des Ureters nie! 
für spontane Heilung. Dies ist nur theoretisch, praktisch aber bewirken die“ 
tuberkulösen Herde Ausbreitung des Prozesses auf die umgebenden Gewebe. Nodi 
mehr: wir schen, daß die früher gesunde Niere im weiteren Verlauf affizir: 
wird, und augenscheinlich gelangte in diesen Fällen der Infektionsstoff aus d: 
„zeschlossenen“ ausgeschalteten Niere zur Absorption. 

Wir wollen an die Fälle von Gouilland, Meyer und Zuckerkand. 
denken. 

In dem Falle von Zuckerkandl war es nach der ProbebloBlegung de! 
funktionierenden Niere zweifellos, daß ihre Alfektion frischeren Ursprungs war. 

In dem Falle von Gouilland sehen wir, welche augenfälligen Fortschrit!: 
in 2!/ Jahren die Affektion der zweiten, einzir funktionierenden Niere mach. 
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Dasselbe gilt fur den Fall von Meyer. 

Ich glaube, daß diese drei Beobachtungen genügend für die Notwendigkeit 
eines frühen chirurgischen Eingriffs bei Pyonephrosis tuberculosa occlusa behufs 
Bewahrung der zweiten Niere vor Infektion mit Absorptionsprodukten aus dem 
pronephrotischen Sacke sprechen. 

Nun gehe ich zur Beschreibung meines Falles über. 


Die Patientin O. A. O., 32 Jahre alt, wurde in die chirurgische Hospitalsklinik des 
Herrn Prof. &. P.v. Fedorotf am 14. November 1911 aufgenommen und am 11. Dezember 
d«sselben Jahres aus der Klinik entlassen. 

Anamnese. Die Patientin klagt über Schmerzen in der linken Seite, die nach 
«¿m Gehen zunehmen; ferner über Schmerzen und Gefühl von Brennen in der Harnblase, 
bisweilen über abnorm frequenten Harndrang. Die Temperatur ist gesteigert. Die Patientin 
ШИ sich seit einem Jahre krank. Die Krenkheit begann mit Temperatursteigerung und 
starken Nachtschweißen. Dann gesellten sich nicht besonders starke Schmerzen in der 
linken Seite hinzu. Die Diagnose lautete auf Wanderniere. Die Patientin wurde bis zum 
Frühling behandelt; während des Sommers wohnte sie in einem Kiefernwalde, nahm 
Sonnenbäder und trank Kephyr. Ihr Körpergewicht zeigte eine Zunahme von 10 kg, die 
Schmerzen der linken Seite waren jedoch nicht vergangen. Vor ungefähr 15 Jahren 
hatten gleichfalls Schmerzen in der linken Seite bestanden. Die Temperatur war erhöht. 
Man nahın Interkostalneuralgie an. 

Vor 7 Jahren war die Temperatur längere Zeit (ca. 6 Monate) gesteigert; es be- 
sanden Ödem des Gesichts, namentlich der Augen, und Schmerzen in der linken Seite. 
Pie Patientin wurde damals mit Guajakol und forzierter Ernährung behandelt. Nach einem 
| wiederholte sich dasselbe, jedoch in schwächerem Grade. Um diese Zeit wurde bei 

ler Patientin Katarrh der rechten Lungenspitze festgestellt. Die Temperatur war gestei- 
sert, es bestanden Husten und Schweiße. Die Patientin verlebte 4 Monate in der Krim 
und erbolte sich gut. 

In der Kindheit machte die Patientin linksseitige Coxitis und später eine Erkran- 
kung der Knochen des linken Fußes durch. Sie war damals ca. 3 Jahre krank. 

Menstruation im 12. Lebensjahre. Seitdem regelmüßige Menstruation. Gegenwärtig 
kummen die Regeln alle 4 Wochen und dauern 5 Tage an, der Blutverlust ist gering, 

Schmerzen bestehen nicht. 

Mit 21 Jahren heiratete die Patientin; sie gebar viermal, die Geburten verliefen 
stets gut. Das eine Kind starb im Alter von 5 Monaten an tuberkulöser Meningitis. Die 
“rigen Kinder sind gesund. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur und ziemlich gutem Er- 
ädtrungszustand. Auf beiden Wangen besteht eine Eruption lichenöser Natur. An anderen 
Körperstellen ist von dieser Eruption nichts zu sehen. Schleimhäute etwas blaß gefärbt. 
Auf dem Dorsum des linken Fußes, auf seiner inneren und äußeren lateralen Obertläche, 

nd Narben von den früheren Fisteln zu sehen. Von seiten der Lungen besteht geringe 
limptung des Perkussionsschalles oberhalb des rechten Schlüsselbeins, sowie leichtes Ex- 
“pinnum an derselben Stelle. In der linken Regio clavicularis ist die Atmung geschwächt. 
i 2: Grenzen normal; man hört Verdoppelung des ersten Tones an der Spitze; Herzténe 

1. Abdomen welk; es besteht Klaffen der Mm. recti abdominis, das eine Querfingerbreite 
cla hall des Nabels beginnt und sich ca. acht Querfingerbreiten weit nach unten erstreckt. 
le Leber läßt sich ca. zwei Querfinger unterhalb des Rippenrandes palpieren. Sie ist 

eich und etwas schmerzhaft. Die rechte Niere ist bis zur Hälfte palpabel, bei der Inspi- 
i beweglich und leicht schmerzhaft. Man fühlt den festen abgerundeten Rand der 
etwas schmerzhaften Milz. Unterhalb des Milzrandes palpiert man eine Geschwulst, dic 
Gegend der linken Niere einnimmt, aber stark nach unten disloziert ist. Zwischen 

lm oberen Bande der Geschwulst und den falschen Rippen gelingt es, die Fingerenden 
“archzuschieben. Die Geschwulst zeigt gespannte glatte Wandungen und fluktuiert. Von 

a:ben stülpt sie etwas die Bauchwand vor; nach hinten reicht sie um ein Geringes nicht 
ап die Wirbelsäule heran; nach unten geht sie in einen Strang über, der sich in das 
E ken senkt. Die Größe der Geschwulst ist ungefähr die zweier Fäuste eines erwachsenen 
Mannes. Die Geschwulst ist nicht beweglich. Oberhalb derselben palpiert man einen dicken 
sten Strang, der sich in das Becken senkt. Von seiten der Genitalien wäre reichlicher 
Scheidenaustluß von grauer Farbe zu erwähnen. Per vaginaın gelang es nicht, den oben 
‘rwähnten Strane zu palpieren. Bei der kystoskopischen Untersuchung m sich die 
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Blasenschleimhaut als vollkommen normal, mit Ausnahme cines kleinen Sphinktergebietes. 
wo leichtes Oedema bullosum besteht. Die Ureterenöffnungen sind von normaleın Auss-h:r. 
In den linken Ureter dringt der Katheter nicht über 2 cm vor. Den rechten passiert er 
aber frei. Rechts normale Niere, links wird Harn nicht gewonnen. Chromokystuskopie: 
Aus dem rechten Ureter zeigt sich gefärbter Harnstrahl nach 12 Minuten, während links 
auch nach 40 Minuten nichts zu sehen ist. Die tägliche Harnquantität beträgt 154») bi. 
2000 ccm. Spezifisches Gewicht 1019, Reaktion sauer, Eiweiß und Zucker nicht vorhanden. 
Beim Zentrifugieren entsteht kein Niederschlag. Es werden Röntgenogramme von briccı 
Nieren, vom linken Ureter, sowie von der Wirbelsäule aufgenommen, obne daß an (ue? 
etwas Pathologisches festgestellt werden kann. 

Diagnose: Pyonephrosis tuberculosa occlusa. 

25. September. Operation unter intravenôüser Hedonalnarkose (Prof. v. Fedoruiis 
Schräge Lumbalinzision. Die Geschwulst, die im linken Hypochondrium palpiert worden 
war, erwies sich als ein groBer SenkungsabszeB, der charakteristischen tuberkulüsen Eïi:: 
enthielt. Die AbszeBwandungen waren von einer Membrana pyogenica mit typischen trra- 
nulationen ausgekleidet. Letztere wurden mit einer Kürette abgeschabt. Die hintere Wan 
des Abszesses bildete der M.psoas. Nach Reinigung des Abszesses bemerkte man in sear 
oberen Wand dicken Eiter. Oberhalb des Abszesses tief unter dem Diaphrarma fand maı. 
die linke Niere, die ohne besondere Mühe von dem Bindegewebe abgelöst und zur Миз" 
hinausluxiert werden konnte. Die Niere war mit der Fettkapsel nicht verwachsen. Pam- 
nephritis bestand nicht. Die Niere stellte einen mit dichtem Inhalt gefüllten Sack da:. 
Der Ureter lag vor dem Abszeß; er hatte die Dicke einer starken „Knoblenderwurst“ un. 
war mit dichten käsigen Zerfallsmassen gefüllt. Er wurde 5—6 cm oberhalb der Mündın: 
in die Blase reseziert. Die kiisigen Zerfallsmassen wurden aus dem Stumpf ausgeschati, 
worauf dieser mit Acidum carbolicum liquefactum kauterisiert wurde. Nach unten zi 
endete der Ureter blind. Entfernung der Niere. Umnähung und Unterbindung der Getàb. 
Einführung von Tampons. Verengerung der Wunde durch Nähte. 

(latter postoperativer Verlauf. Erster Tamponwechsel am dritten Tage. Eu: 
fernung der Nähte nach 6 Tagen. Prima intentio. Die Patientin wurde 40 Tage nači 
der Operation aus der Klinik entlassen. Die Wundhöhle hatte die Größe einer Walt. 
und zeigte zwei schmale (hänge, von denen der eine in der Richtung zum Ureterstum/. 
der andere nach oben zum Nicrenbett verlief. 

Das Körpergewicht der Patientin betrug vor der Operation 3 Pud 28 Pfund A P:i 
— 32 deutsche Pfund), bei der Entlassung 3 Pud 10'/, Pfund. Die Temperatur war v.r 
der Operation subfebril. Nach der Operation, und zwar am Abend des Operationstag >. 
stieg die Temperatur bis 539°. Später war die Temperatur normal. 


Beschreibung des Präparates. Die Niere ist etwas größer als (ir 
Faust eines erwachsenen Mannes, ihre obere Hälfte ist größer als die untere. Nr 
ist höckrig gelappt. Dimensionen des Organs (das Präparat wurde in Forma... 
fixiert): Länge 12,5 cm; Breite oben 10 cm, unten 6,5 cm; Dicke 5 cm. Ver- 
wachsungen sind nirgends zu sehen. An der Spitze des unteren Pols ist èin 
Öffnung vorhanden, die einen Bleistift passieren läßt. Das Nierenbecken ze 
die Größe einer großen Walnuß. Um die Basis des Nierenbeckens herum sit! 
man eine geringe Quantität Fettbindegewebes. Der resezierte Teil des Ureters i~ 
21—22 cm lang. Sein Durchmesser beträgt oben 2,5 em, unten 2cm. Auf do 
Querschnitt stellt das ganze Organ einen Sack dar, der von bindegewebi: 
Scheidewänden in einige Höhlen geteilt ist. Seine Wandungen sind sehr du‘ 
und erinnern durch ihre Festigkeit an Pergament. Die innere Oberfläche i- 
Höhlen ist etwas rauh. Einige Höhlen münden in das Nierenbecken und kon- 
munizieren miteinander. Die größte Höhle nimmt den oberen Pol ein und i- 
hühnereigroß. Die Höhlen sind mit käsigen Zerfallsmassen und dichtem, rabn- 
artirem Eiter dieht gefüllt. Mit denselben Zerfallsmassen sind auch das Nieret- 


becken und der Ureter ausgefüllt, Die erwähnte Öffnung am unteren Pol ful. 


in eine der Höhlen. Im ganzen Präparat ist keine einzige Partie zu finden, die 
Alnlichkeit mit der Nierensubstanz behalten hätte. Die Wandungen des Nieren- 
beckens sind sehr dünn. Seine innere Oberfläche ist etwas rauh. Die Wan- 
dungen des Ureters sind etwas verdickt. Mikroskopisch fand man Tuberkulose. 
Nierensubstanz zu finden gelang nicht. 

Das Interesse unseres Falles besteht nicht nur in der Seltenheit der Er- 
krankung selbst, sondern auch darin, daß sie vor der Operation richtig diagno- 
stiziert wurde. Unser Fall gehört zu derjenigen Abart der geschlossenen tuber- 
kulös-n Pvonephrosen, wo die Harnblase vollkommen gesund und der Harn 
normal ist. Zu den Figentumlichkeiten des Falles gehört noch die Bildung eines 
S:nkungsabszesses der vorderen Oberfläche des M. psoas entlang, am wahrschein- 
helsten unter seiner Faszie, da der Ureter auf dem AbszeB lag. Von Interesse 
ist es auch, daß der Durchbruch der Kaverne keine Paranephritis hervorgerufen 
hat, und daß der eitrige Inhalt der Kaverne sich, wie dies bei den von den 
Wirbelkörpern auseehenden Senkungsabszessen der Fall zu sein pflegt, dem M. 
psoas entlang und nicht in das perirenale Bindegewebe einen Weg gebahnt hat. 


Kasuistik.!) 


1. Erster Fall von Simon. Babette R., 35 Jahre alt. In der Anamnese Tuberku- 
Lac der Unterschenkelknochen. Hämaturie und Schmerzen in der Lumbalgerend. Vor 
2 Jahren zeigte sich eine Schwellung in der Glutäalgerend, die spontan durchbrach und 
Eiter absonderte; es sind Fisteln oberhalb der Crista ilei zurückgeblie ben. Wirbelsäule 
normal. Affektion der Lungenspitzen. Die rechte Niere ist gesenkt und beweglich. An der 
stelle der linken Niere befindet sich eine große, feste, höckritre, schmerzhafte Geschwulst. 
Die linke Hältte des Abdomens ist vorgestülpt. Der Harn ist durchsichtig; er enthält 
Spuren von Eiweiß und ab und zu Zylinder; Tuberkelbazillen nieht vorhanden. Operation 
Czerny, 1886): Die linke Niere wird entfernt. Sie erweist sich als ein Konglomerat von 
Eiterhöhlen und hat von außen gelapptes Aussehen. Kortikalschicht bis 0,6 em dick. 
Nierenbecken geschrumpft. Der Ureter läßt sich nicht mit Sicherheit autfinden. Dichter 
käsiger Eiter. Mikroskopisch wurde Tuberkulose festgestellt. 


2. Zweiter Fall von Simon. Philippine L., 34 Jahre alt. Erbliche Belastung mit 
Tuberkulose. Vor 1'/, Jahren wurden die Harnentleerungen abnorm frequent und schmerz- 
haft; schließlich wurde der Harn blutig und trübe. Abmagerung. Dämpfung des perkuto- 
rischen Schalles über den Lungenspitzen. Im rechten Hypoehondrium betand sich eine 
erode Geschwulst, die bis zur Crista ilei ging und von fester Konsistenz war. Der Harn 
ist klar, enthält Spuren von Eiweiß, aber keine Tuberkelbazillen. Diagnose: Rechtsseitige 
ee mit perinephritischem AbszeB. Operation (Czerny, 1887): Der paranephri- 

tische Abszeß, der mit einem apfelgroßen Nierenabszeß kommunizierte, wurde entleert. Tod 
infolge von Herzschwäche nach 26 Tagen. Sektion: Rechte Niere stark vergrößert. hückrig; 
auch unter der Kapsel befinden sich kleine Tuberkel. Das Becken und die Calices sind 
erweitert und mit dichter käsiger Zerfallsmasse angefüllt. Der Ureter ist in der Nähe des 
Nicrenbeckens obliteriert, nach unten zu dagegen offen. Seine Wandungen weisen Ver- 
änderungen nicht auf. 


3 Fall von Whipple. Mr. S., Tischler, 39 Jahre alt. Der Patient klagt über 
cine Geschwulst in der linken Hälfte des Abdomens. Keine erbliche Belastung mit Tuber- 
kulose. Vor 9 Monaten traten starke Schmerzen in der linken Lumbalgesend auf. Starke 
Abmagerung. In der linken Hälfte des Abdomens betindet sich eine grube, die Bauchwand 
vorstülpende Geschwulst, die nach unten bis zur Fossa iliaca, nach innen bis zum Nabel 
recht und fluktuiert. Die rechte Niere ist nicht palpabel. Lungen und Herz sind normal. 
Im Harn Eiweiß in Spuren, kein Eiter. Der große retroperitoneale Abszeß, der mit einem 





1) Gekürzt wiedergegeben. 


— 24 — 


NierenabszeB kommuniziert, wird erôffnet. Nach 3 Wochen sekundäre Nephrektomie. D.- 
Niere ist höckrig. Nach der Inzision lassen sich weder das Nierenbecken, die Calices, di 
Arterien, die Venen noch der Ureter autfinden. Der Nierenhilus ist mit einer fibrüs-fettigiu 
Masso ausgefüllt. Im großen und ganzen besteht die Niere aus einer Reihe von Abszesseu. 
die mit fiüssiger, käsiger oder eitriger Zerfallsmasse angefüllt sind. 


4. Fall von Tuffier (dritte Beobachtung). Luc. Alexandre, 18 Jahre alt. In der 
Anamnese nichts Besonderes. Vor 3'/, Jahren Schmerzen im rechten Hypochondrium, Èr- 
brechen. Starker Krüfteverfall, Fieber, Schweiße. Im rechten Hypochondrium betindet sic: 
eine große, schmerzhafte Geschwulst, die bis zur Fossa iliaca reicht. Sie ist glatt ur: 
fluktuiert schwach. Harn normal. Die bakteriologische Untersuchung des Harns егт 
ein negatives Resultat. Exspirium über der rechten Lungenspitze. Diagnose: Pyelonephrit's 
tuberculosa dextra mit wahrscheinlicher Obliteration des Ureters. Der durch Punktion gé- 
wonnene Eiter erweist sich als tuberkulüs. Operation. Es werden 2 Liter rahmartise 
Eiters abgelassen. Nach 1!/, Monaten Nephrektomie ohne besondere Schwierigkeiten. Lir 
Niere ist groß und höckrig. Der Autor beschreibt sie nicht ausführlich, fügt aber eire 
Abbildung des Präparates bei. 


5. Fall von Paul Delbet. 62jähriger Patient. Heredität gut. Patient war stet 
gesund. Dann erkrankte er an grippöser Pneumonie. Durch Zufall wurde im linken Hyp- 
chondrium eine Geschwulst von der Größe eines Embryokopfes gefunden. Plötzlich bevaur 
sie sich ohne sichtbare Ursache schnell zu vergrößern. Der Patient ist abgemagert uti 
blaB. Eine ganze Reihe von Symptomen spricht dafür, daß die Geschwulst von der Mer: 
ausgeht; sie fluktuiert. Der Harn war stets normal. Diagnose: Latent verlaufender Ste.ı 
des Nierenbeckens, Sekundärinfektion der Niere zur Zeit der grippösen Erkrankung uni 
Umwandlung der inkompletten Hydronephrose in geschlossene Uropyonephrose. Die Ge- 
schwulst vergrößert sich bedeutend und droht durchzubrechen. Operation: Es werden 
5 Liter trüber, mit Blut und Nierenzerfallsmassen untermischter Flüssigkeit abgelasscı. 
Die Niere ist in einen dünnwandigen Sack verwandelt, dessen Wandungen innen mi’ 
zottenartigen Wucherungen bedeckt sind. Er wird in die Wunde eingenäht. Wiederhalt: 
Auskratzung der Höhle, die bis 600 cem käsiger Zerfallsmasse zutage fördert. (Genesung. 


6 Fall von Krankenhagen. H., Kapitän, 45 Jahre alt, stammt aus einer gi- 
sunden Familie. Plötzlich traten Schmerzen in der rechten Hälfte des Abdomens au. 
Eröffnung des Abszesses in der rechten Nierengegend; es bestanden lange Zeit hindur": 
Eiterfisteln. Der Harn war während der ganzen Zeit normal. An eine Erkrankung dr 
Niere dachte man nicht. Der Patient ist ziemlich stark abgemagert. In der rechten 
Lunge leichtes Exspirium. Rechtes Bein leicht flektiert wegen Kontraktion des M. psoas. 
Resistenz in der rechten Lumbalgegend; an der Narbe zwei Fisteln. Harn normal. Tem- 
peratur 389%. Operation (Lichtenauer): Der Abszeß, der dichten rahmartigen Eiter eut- 
hält, wird entleert. Nach unten zu geht eine Höhle dem М. psoas entlang. Inmitten der 
Zerfallsmassen wird ein Nierenstückehen gefunden. Wegen Schwäche des Patienten wir: 
die Operation nicht zu Ende geführt. Nach einem Monat ergibt die Kystoskopie eine nır- 
male Blase. Beide Ureterenöffnungen sind zu sehen. Aus der rechten wird Harn nich! 
abgesondert. Operation: Entfernung der Niere. Sie ist gänzlich von Verwachsungen um- 
geben. Unten befindet sich cin AbszeB. Die Niere ist mäßig vergrößert; in der Kortikal- 
schicht befinden sich Herde von kiisigem Zerfall und cine grobe Zahl von Miliarkpotr2. 
Dasselbe gilt für die Medullarschicht. Schleimhaut des Nierenbeckeus und des Ureters iu- 
filtriert; Nierenbecken etwas erweitert. Der Ureter ist durch dichten Eiter und kiss” 
Massen verstopft. Die mikroskopische Untersuchung ergibt Tuberkulose. 


7. Erster Fall von Reynaud (Beobachtung XVII). D., 35 Jahre alt. Vor 8 Jahreu 
abnorm frequenter Harndrang, der auch augenblicklich besteht. Die Kapazität der Blase 
ist so gering, daß jede Untersuchung unmöglich ist. Die rechte Niere ist vergrößert, di 
linke palpabel. Harn stark getrübt. Rechtsseitige Nephrektomie; die Niere ist groß. mi: 
Tuberkeln und kleinen Abszessen dicht bedeckt. Das Organ wurde nicht erüffnet. Anurir. 
urämische Anfälle. Nach 9 Tagen führte Rafin die linksseitige Nephrotomie aus, die er: 
gab, daß das Organ mit käsigen Zerfallsmassen vollgeptropft und zur Sekretion unfähig 


war. Tod. 


$. Zweiter Fall von Reynaud (Beobachtung XXXIV). V. Marthe, Näherin, 35 Jahre 
alt. Heredität gut. Vor einem Jahre traten starke Schmerzen im rechten Hypochondriun 
auf. Die bakteriologische Untersuchung fiel zu jener Zeit negativ aus. Starke Abmagerunz. 
Im Harn nichts Besonderes. Blut und Niederschlag waren im Harn niemals aufgetreten. 
In der rechten Regio iliaca große, Huktuierende, schmerzhafte Geschwulst, die sich bis zum 
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Arcus eruralis senkt. Das rechte Bein ist wie bei Psoitis flekticrt. Wirbelsäule normal, 
Die Punktion förderte übelriechenden Eiter zutage. Diagnose: Geschlossene Pvonephrose. 
Linke Niere norınal. Bei der Kystoskopie ist nur die Öffnung des linken Ureters zu sehen. 
Bei intravesikaler Harnsegregation wird Harn nur rechts gewonnen. Rechtsseitige Nephrek- 
tomie (Rafin). Der AbszeB ging gleichsam dem M. psoas entlang. Die Niere ist bedeutend 
kleiner als die normale. Кеше Spur von Nicrengewebe; die ganze Niere besteht aus 
Höblen, von denen jede nußgroß ist, und die mit Eiter angefüllt sind. Der untere Pol ist 
von einer größeren Kaverne eingenommen. Das Nierenbecken ist merklich gedehnt. 


9. Erster Fall von Zuckerkandl. 48jährirer Patient. Wegen der bestehenden 
taberkulösen Cystitis gelingt es selbst in tiefer Narkose nicht, den Harn aus jeder Niere 
vesondert aufzufangen. Rechte Niere stark vergrößert, linke nicht palpabel. Probebloß- 
Irrung beider Nieren. Die rechte erweist sich als gesund. An der Oberfläche der linken 
Mere sind Kavernen zu sehen. Linksscitige Nephrektomie; das ganze Organ ist klein, 
test; seine Kapsel ist verdickt. An der Oberfläche stülpen sich Abszesse vor; stellenweise 
sind Tuberkel zu schen. Das Nierenbecken durch Priiparierung bloßzulegen gelingt nicht. 
Auf dem Querschnitt befinden sich Abszesse von der Größe einer Nuß bis zu der einer 
Pılaume, die mit Zerfallsmasse angefüllt sind. Das Nierenparenchym fehlt fast vollständig. 
An der Stelle des Nierenbeckens betindet sich eine feste, fettige Masse. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung ergab Tuberkulose. 


10. Zweiter Fäll von Zuckerkandl. Patientin E., 27 Jahre alt, stammt aus ge- 
sunder Familie. In der Anamnese Tuberkulose. Vor 6 Jahren kolikartige Schmerzen in 
der unteren Bauchhilfte. Vor kurzem Auftreten von abnorm frequentem Harndrang, von 
trübem Harn und Hämaturie. Die Patientin ist gut genährt. Katarrh beider Lungen- 
spitzen. Rechte Niere stark vergrößert. Harn trübe; er enthält Eiweiß, Blut und zahl- 
riche Tuberkelbazillen. Heftige Cystitis, besonders links; an der Öffnung des rechten 
Ureters befindet sich cin kleines Geschwür. Der linke Ureter läßt sich selbst bei der 
Uhromokystoskopie nicht auttinden. Mit dem Katheter läßt sich aus der rechten Niere 
klarer Harn, aus der linken auch nicht ein Tropfen Harn gewinnen. Dasselbe Resultat 
ergibt die intravesikale Harnsegregation. Der einem Meerschweinchen injizierte Harn aus 
der rechten Niere erzeugt Tuberkulose. Diagnose: Tuberkulose der solitären rechten Niere. 
/unehmende Verschlimmerung. Die rechte Niere ist stark vergrößert. Der Harn aus ihr 
enthält Tuberkelbazillen. Die rechte Niere wird bloßrelegt; auf ihr sind zahlreiche Tu- 
berkel zu schen. Es ergibt sich, daß der tuberkulöse Prozeß in ihr rezenten Ursprungs ist. 
The erste Diagnose wird daher aufgegeben und geschlossene Tuberkulose der linken Niere 
und frische Infektion der rechten angenommen. “Linksseitige Nephrektomie. Die Niere ist 
kuum ginseeigroB und héckrig. Die Tuberkel fluktuieren. Bei der Punktion erhält man 
dichten Eiter. 


11. Dritter Fall von Zuckerkandl. Patientin S., 36 Jahre alt, stammt aus ge- 
sinder Familie. Seit 6 Jahren ziehende Schmerzen im Abdomen, seit 4 Jahren Störung 
der Harnentleerung. Der Harn enthält häufig Blut. Die Patientin ist kräftig gebaut und 
cut genihrt. Lungen normal. Rechte Niere gesenkt; ihr unterer Pol ist palpabel. Die 
linke Niere ist nicht palpabel. Der Harn ist trübe, enthält reichlich Eiweiß, ferner Sedi- 
ment und zahlreiche Tuberkelbazillen. Cystitis. Die Ureteren sind nicht zu sehen. Mit 
dem Luysschen Separator läßt sich Harn nur rechts gewinnen. Diagnose: Obliterierende 
Tuberkulose der linken Niere, Tuberkulose der Blase, kompensatorische Hypertrophie der 
rechten Niere. Operation: Entfernung der linken Niere; der stark verdickte Ureter wird 
nach dem Becken zu reseziert. Die Niere ist hückrig. Auf dem Querschnitt sieht man 
havernen, die mit tuberkulôser Zerfullsmasse angetüllt sind. Kortikalschicht stark ver- 
dinnt. Das Nierenbecken ist spaltenartig und wird von ciner dicken Fettschicht umgeben. 
Das Lumen des Ureters ist verengt und mit Zerfallsmasse angefüllt. 


12. Fall von Krauss. öQjährige Frau, die über eine große Geschwulst im Abdo- 
men klagt. Sie war stets gesund und hat niemals Veränderungen im Harn bemerkt. Vor 
4 Monaten begann sie abzumagern, dann bemerkte sie Vergrößerung des Abdomens an der 
linken Seite. Schmerzen bestanden nieht. Die Patientin ist von mäBigem Ernährungs- 
zustand. Herz und Lungen sind gesund. In der linken Hälfte des Abdomens befindet sich 
eine Geschwulst von der Grüße des Kopfes eines erwachsenen Menschen. Die (ieschwulst 
ist glatt, schmerzlos und fluktuiert. Der Harn ist klar und enthält weder Eiweiß noch 
Bazillen. Kystoskopie: Die Blase ist normal; es ist nur die Öffuung des rechten Ureters 
zu sehen; die des linken ist selbst durch Chromokystoskopie nicht aufzufinden. Diagnose: 
\resehlossene Hydronephrose der linken Niere. Operation: Beim Versuch, sie hervorzuholen, 
zerplatzt die Geschwulst; es flieBt ungefiihr 1 Liter dichter, rabmartiger Eiter ab. Dic 
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Niere wird entfernt. Der Ureter ist stark verdickt und mit käsiger Zerfallsmasse vollge- 
pfropft; er wird môglic hst tief reseziert und mit dem scharfen Lôffel ausgekratzt, Die 
Verengerung erwies sich als sehr tief. Präparat: Sack von der Größe des Kopfes eines 
. erwachsenen Menschen und mit héckriger Oberfliiche; an der Obertliche Vorstülpungeu 
verschiedener Größe; in der Nähe der Pole haben sie die Größe eines kleinen Tellerchens. 
Im Sack sind bis 3 Liter Eiter zurückgeblieben. Das Lumen des Nierenbeckens hat kaum 
die Breite eines Bleistifts, seine Wandungen sind verdickt. Der Ureter hat in der Nile 
des Nierenbeckens die Dicke eines kleinen Finrers, weiter unterhalb die des Daumens. Der 
Sack ist in Höhlen geteilt, die mit Zertallsmasse angefüllt sind. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt Tuberkulose. 


13. Fall von Cathelin (Beobachtung УП). W. D., 26 Jahre alt, Hausfrau. In 
der rechten Hälfte des Abdomens große Geschwulst, die das ganze Hvpochondrium ein- 
ninmt, unbeweglich ist und sich bis unter den Nabel senkt. Vor 5 Jahren wurde di. 
rechtsseitige Nephropexie ausgeführt. Die linke Niere ist nicht palpabel. Der Harn ist 
normal. Diagnose: Hydronephrose. Kystoskopie: Rechts normale Ureteröffnung, die keinen 
Harn ausspritzt; links kystenartige Vorstülpung der Ureteröffnung. Die Blase ist gesund. 
Operation: Wegen der Unmöglichkeit, die Geschwulst zur Wunde herauszubringen, wir 
cine Punktion gemacht und nicht iibelriechender Eiter abgelassen. Der Ureter wird uoter- 
bunden und reseziert. Er ist dreimal dieker als in der Norm. Niere: Beim Querschuitt 
wird eine Reihe Höhlen in der Rindeuschicht sichtbar, die mit dem Becken kommunizieren 
und mit Eiter angetiillt sind. Im Zentrum des Nierenbeckens ist der stark verdickte, in 
Form eines Muffs in die Tiefe gehende Ureter zu sehen. 


14. Erster Fall von Kapsammer (Beobachtung 4. A. K., 31jährige Patientia. 
Vor 1!/, Jahren traten kolikartige Schmerzen in der linken Lumbalgegend, abnorm fre 
quenter Harndrang, trüber Harn und bisweilen Blutbeimischung zum Harn aut. Vor 8 Mo, 
naten bildete sich eine Geschwulst in der linken Bauchhälfte. Nephrotomie. Es blieb ein: 
eiternde Fistel zurück. Die Patientin ist schlecht genührt. An der linken Mammillarlinie 
unterhalb des Nabels belindet sich eine Fistel, die zu einer Geschwulst von über Faust- 
größe führt. Harn kaum trübe. Kystoskopie: Schleimhaut normal; normal ist auch die 
Öffnung des rechten Ureters; links ist in einer Nische eine sich nicht kontrahierende, für 
den Katheter nicht durchgängige Vertiefung zu schen. Die Untersuchung ergibt, dab nur 
die rechte Niere Harn absondert. Di: ignose: Linksscitige Pyonephrose mit Verdacht aut 
Tuberkulose, mit Obliteration des Ureters in der Nähe der Blase. Sekundäre Nephrektomie. 
Die Niere ist in Verwachsungen eingebettet; stellenweise kann man Überreste des Paren- 
chyms sehen, das von Kavernen durchsetzt ist, die mit Eiter ia Form von Kitt беши 
sind. Nierenbecken verödet und mit Zerfallsmasse angefüllt. 


15. Zweiter Fallvon Kapsammer (Beobachtung 5). M.I., 36jährige Frau. Patientin 
war stets gesund. Vor 9 Monaten frequenter Harndrang, trüber Harn, bisweilen mit Blut- 
beimischung. Die Impfung eines Meerschweinchens mit diesem Harn rief Tuberkulose 
hervor. Die Patientin ist gut gebaut und gut genährt. Die linke Niere ist vergrößert 
und höckrig. Harn kaum tribe. ” Kystoskopie: Geschwüre in der Gegend der linken Ureter- 
öffnung; der Ureter selbst ist nicht zu sehen. Rechter Ureter normal. Der Harn der 
rechten Seite ist klar. Diagnose: Linksseitige tuberkulöse Pyonephrose mit Obliteration 
des Ureters. Linksseitige Nephro-Ureterektomie. Der Ureter ist bis zur L. innominata 
daumendick; dann geht er plötzlich in einen dünnen bindegewcbigen Strang über. Die 
Niere ist mäßig vergrößert. Die Rindenschicht ist unten kaum bemerkbar, oben von fast 
normaler Dicke "und von Tuberkeln durchsetzt; an zwei Stellen befinden sich Kavernen vou 
Haselnußgröße; außerdem eine große Anzahl kleiner Kavernen. Calices und Nierenbecken 
erweitert, ihre Schleimhaut ist mit Granulationen bedeckt. Aus der Niere gehen etwa 
180 ccın rahmartigen Eiters ab. Der Ureter ist am Nierenbecken für die Knopfsonde kaum 
durchgängig. 


16. Dritter Full von un (Beobachtung 9). R. V., 30jähriger Patient. 
In der Anamnese Tuberkulose. Vor ЗИ, Jahren abnorm frequenter "Haradrang, Brennen 
und Hämaturie. Bisweilen Schmerzen in ler Lumbalgegend. Der Patient ist gut genährt: 
Herz und Lungen normal. Die rechte Lumbalgegend ist schmerzhaft. Kystoskopie: Die 
Ureterenòffnungen sind normal, auf der Schleimhaut sicht man Ekchymosen. In Narkose 
wird die linke vergrößerte Niere palpiert. Die Impfung eines Meerschweinchens mit dem 
Harn ergibt cin positives Resultat. Der Harn ergibt leichten Niederschlag. Operation 
(v. Frisch). Die zweifaustgroße Niere ist in einen “pyonephrotischen Sack verwandelt: er 
zerplatzt während der Entfernung. Der Sack besteht aus vielen Höhlen, die Zerfallsmasse 
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«nthalton. Das Nierenbecken ist innen mit tuberkulésen Geschwiiren ausgekleidet und von 
tinem festen, schwieligen Gewebe umgeben. 


17. Fall von Penel. 52jährige Patientin. Vor 1!:, Jahren starke Schmerzen in 
uer linken Lumhaleegend, Temperatursteigerung zwischen 38 und 39°. Abnorm frequenter 
Harndrang. Der Harn ist trübe und enthält eine große Menge Tuberkelbazillen. Die 
rechte Niere ist nieht palpabel; die linke ist stark vergrößert und empfindlich. Die Öffnung 
des rechten Ureters ist normal; der Katheter dringt nur 2—3cm weit ein. Bei der intra- 
vesikalen Harnsegregation gewinnt man rechts normalen Harn, links keinen Harn. Links- 
itge Nephrektomie (Rafin). Diffuse Perinephritis Die Niere enthält Kavernen ver- 
s-liedener Größe; eine von ihnen im Niveau des unteren Pols hat die Größe eines Hühnereis. 
Die Niere ist von einem weit vorgeschrittenen tuberkulösen Prozeß ergriffen. 


1$. Fall von Rafin. Ch., 34jährige Patientin. Im letztvergangenen Monat trat 
nach Schmerzen in der Lumbalgegend rechts eine Schwellung auf. Sie batte das Aussehen 
vives kalten Abszesses, so daB die Patientin mit der Diagnose Knochenerkrankung ein- 
liefert wurde. Wirbelsäule und Becken gesund. Vor 6 Jahren Pollakiurie und Hümaturie. 
Jetzt ist der Harn normal. Die rechte Niere ist vergrößert und steht unten mit fluktuie- 
readen Gebilden in Verbindung. Die Fluktuation breitet sich durch das Trigonum Petiti 
aif den LumbalabszeB aus. Mit dem Separator von Luys läßt sich links Harn gewinnen, 
rechts nieht. Bei der Kvstoskopie ist der linke Ureter zu sehen, an Stelle des rechten 
iindet sich ein weiblicher Belag. Diagnose: Geschlossene Tuberkulose der rechten Niere; 
kalter tuberkulöser perinephritischer AbszeB, der zur Fossa iliaca und Regio lumbalis ver- 
liait; Cystitis tuberculosa, die nach Ausschaltung der Niere in Heilung übergeht. Die 
Terimpfune mit dem Harn ergibt ein negatives Resultat. Der AbszeB wird erüffnet und 
ше Niere entfernt. Sie besteht aus Höhlen, die mit dichtem Eiter gefüllt sind. Fibrös- 
tige Degeneration im Niveau des Nierenbeckens. Das Ostium pyelo-uretericum ist nicht 
„itzuänden. 


19. Fall von D. P. Kusnetzky. Patientin A. A., 32 Jahre alt. klaxt über eine 
Geschwulst im rechten Hypochondrium. Mit Tuberkulose erblich belastet. Die Patientin 
ist seit 7 Jahren krank. Nach einem Sturz auf den Rücken trat im rechten Hypochondrium 
eae nicht schmerzhafte Geschwulst von der Größe einer Kinderfaust auf. Die Geschwulst 
v.roerößerte sich langsam. Bisweilen bestanden Schmerzen dem rechten Ureter entlang. 
Vor 4 Jahren begann die Patientin abzumagern. Temperatur 38 bis 39%. Augenblicklich 
k-stchen Schmerzen in der Lumbalgegend. Die Patientin ist mager. Lungen und Herz 
normal. In der Gegend der rechten Niere befindet sich eine wenig bewegliche Geschwulst 
von der Grobe zweier Fiiuste eines Erwachsenen. Die Geschwulst ist fest, höckrig, schmerz- 
butt. Von ihr aus verläuft in das Becken eine diffuse, schmerzhafte Schwellung. Kysto- 
“Кере: Blase normal; die Öffnung des linken Ureters spritzt Harn aus; die des rechten 
ist nieht sichtbar. Mit dem Katheter gewinut man links normalen Harn. Das Röntgeno- 
zramm ergibt Schatten in der Gegend der rechten Niere. Operation: Eröffnung des peri- 
renalen Abszesses, der auf der vorderen Oberfläche der Niere liegt und nach unten fast 
wis zum kleinen Becken heruntergeht. Die Niere ist von Verlötungen umgeben. Der Ureter 
erweist sich als vollständig verwachsen. Die Niere hat die Größe zweier Fäuste eines 
M:nnes und ist hôckrig. Auf dem Querschnitt besteht sie aus Höhlen, die mit einer weißen 
Masse angefüllt sind, die stellenweise verkalkt ist. Das Nierenbecken ist stark verkleinert 
und an der Stelle des Überganges in den Ureter verwachsen. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt Tuberkulose. 


20. Fall von Patel. Der Autor operierte eine d9jährige Frau wegen einer Ge- 
s‘hwulst der Bauchhöhble. Scit 2 Monaten klagte die Patientin über Schmerzen in der 
leken Seite, die in die Lumbalgegend ausstrahlten. Am Harnapparat bestanden keine 
Störungen. Im linken Hypochondriun befindet sich eine Geschwulst von der Größe des 
Kupfes eines Embryo; die Geschwulst ist beweglich, wenig schmerzhaft und fluktuiert. 
Der Harn ist normal. Die Diagnose schwankte zwischen einer Geschwulst der Milz und 
der Niere. Man einigte sich auf Hydronephrose. Operation: Die Geschwulst wird heraus- 
сев und entfernt. Die Niere ist ungleichmäßig-höckrig; Nierensubstanz ist nicht vor- 
bunden. Die Niere enthält Höhlen, die mit käsiger Masse gefüllt sind. Das Nierenbecken 
ist in einen Kanal umgewandelt. Der Ureter ist vollständig oblitericrt. 


21. Fall von Gangolphe. Die Patientin klagt über eine Geschwulst im linken 
Hypochondrium. Die Temperatur und der Harn wurden 3 Monate lang beobachtet. Der 
Harn ist normal. Der Autor dachte an eine Zyste der Cauda panereatis, da Harn und 
Temperatur normal waren. Die Anamnese ergab keine Anhaltspunkte. Per laparotomiam 
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wurde die Geschwulst der linken Niere entfernt, ohne daß sie zerrissen wurde. Die Unter- 
suchung des Präparates ergab, daß es sich um einen wirklichen kalten AbszeB hanıklte. 
Der Autor sagt nichts über den Zustand des Ureters. 


22. Fall von Berard. 35jährige Patientin. Sie war stets gesund. Vor 5 Jahren 
bemerkte sie in der rechten Seite eine etwas bewegliche, nicht schmerzhafte Masse. dir 
langsam wuchs. Im rechten Hypochondrium befindet sich eine Geschwulst von der Grii: 
(les Kopfes eines erwachsenen Menschen. Die Geschwulst ist rund, höckrig, nicht schmer-- 
haft, bei der Respiration beweglich und fluktuiert schwach. Die Diagnose schwankte zn:- 
schen Hydronephrose und Hydatidenzyste. Bei der Katheterisation des Ureters erhält man 
normalen Harn aus der linken Niere. Katheterisation des rechten Ureters wurde nicht aus 
geführt. Laparotomie: Aut dem Peritoneum, das die Geschwulst bedeckt, befinden sich 
Tuberkel. Nephrektomie: Der Ureter wird 10cm vom Hilus entfernt reseziert. Die Nier 
stellt einen 2—4 mm dicken, gelappten, fibrösen Sack dar. Die Höhlen des Sackes sind 
mit käsigem Zerfall gefüllt und kommunizieren miteinander. Das Nierenbecken ist in ein? 
tibrös-fettige Masse verwandelt, in der der in einen fibrösen Strang verwandelt» Uret: 
verschwindet. An der Stelle der Resektion stellt er cine Reihe vollständiger und unv ll- 
ständiger Strikturen dar. 


23. Full von Gouilland. Mlle. R., 25 Jahre alt. Hinweise auf hercditäre B:- 
lastung mit Tuberkulose nicht vorhanden. In der Anamnese Tuberkulose. Seit 2 Jahr 
starke Schmerzen in der rechten Lumbalgegend, abnorm frequente und schmerzhafte Harı- 
entleerung, trüber Harn; Hämaturie bestand nicht. Kystoskopie und Katheterisation: [he 
Öffnung des rechten Ureters ist nicht zu schen; links läßt sich fast normaler Ham sw- 
winnen. Dasselbe ergibt auch die intravesikale Segregation; rechts wird kein Tropra 
Harn gewonnen. Die Patientin verließ die Klinik und kam nach 2!/, Jahren wieder. All- 
vemeinzustand befriedigend. Abnorm frequenter Harndrang, trüber Harn. Die rechte Nien 
ist nicht palpabel; die linke Niere ist bedeutend vergrößert. Der Harn aus ihr ist stars 
eitrig. Probebloßlegung der rechten Niere: Sie ist vergrößert, stark höckrig, leet dr 
Wirbelsäule an und ist von der Leber überdeckt. Bei einfacher Besichtigung ergibt ® 
sich, daß nur die linke Niere funktioniert. Die rechte Niere wird als nutzlos entfernt: sr 
stellt einen Sack mit ziemlich dünnen Wandungen dar, der zahlreiche, Eiter und käsigen 
Zerfall enthaltende Höhlen einschließt. 


24. Fall von E. Meyer. Frau L. G., 22 Jahre alt. Keine hereditire Belastunz 
mit Tuberkulose. Seit 4 Monaten Schmerzen in der linken Lumbalgegend und abnorm ire- 
quenter Harndrang. Die Patientin ist gut genährt und sieht blühend aus. Lungen und 
Herz normal. Der Harn ist eitrig und enthält Tuberkelbazillen. Die rechte Niere ist Div 
palpabel. Die linke tritt bei tiefer Inspiration in Form einer faustgroßen Geschwulst ker- 
vor. Kystoskopie und Katheterisation: In der Blase reichlich Eiter und Schleim; es ist 
nur der linke Ureter zu sehen. Der aus der linken Niere gewonnene Harn enthält reici- 
lich Eiter und Tuberkelbazillen. Behandlung der Cystitis. Nach einem halben Jahre Kyst» 
skopie und Katheterisation: Es ist nur der linke Ureter zu schen; der Katheter drin 
jetzt nur sehr wenig ein. Bei Druck auf die linke Niere ist Eiterabgang aus der Ureter- 
öffnung zu schen. Linksscitige Nephrotomie: Zahlreiche große und kleine Abszesse um: 
Herde mit käsigem Zerfall. Tod nach einigen Stunden. Sektion fand nicht. statt. Per 
Autor nimmt an, daß in seinem Falle reehts ‘geschlossene tuberkulöse Pyonephrose Бехта! 
ähnlich wie in dem Falle von Zuekerkandl. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, dem hochverehrten Herr 
Prof. S. P. v. Fedoroff für die liebenswürdige Überlassung des in höchstm 
tirade interessanten Falles behufs Beschreibung an dieser Stelle meinen aul- 
richtigsten Dank zu sagen. 
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Zusammenfassung. 


Das Interesse an der Pyonephrosis tuberculosa occlusa liegt sowohl 
in der Seltenheit der Erkrankung selbst, als auch in den bedeutenden Schwier- 
keiten, zuweilen selbst in der Unmöglichkeit, sie rechtzeitig zu diagnostiziere. 

Die Bezeichnung „Pyonephrosis tuberculosa occlusa“ besteht seit 1907, i 
welchem Jahre 0. Zuekerkandl sie auf dem I. Kongreß der deutschen Urolosn 
in Vorschlag gebracht hat. 

Die verschiedenen Autoren bringen die Pyonephrosis tuberculosa occlusa in 
verschiedene Rubriken ihrer Klassilikation der Nierentuberkulose. Die größte Re- 
achtung verdienen die Klassifikationen von Albarran, Israel und Oppel. 

Die Pyonephrosis tuberculosa occlusa entsteht infolge von Obliteration dis 
Lumens des Nierenbeckens und des Ureters in seinen verschiedenen Abschnitten. 
am häufigsten in seinem Anfangsteil am Nierenbecken oder in seinem Endteil m 
der Harnblase. 

Entsprechend der Obliterationsstelle haben wir verschiedene pathologisch- 
anatomische und klinische Bilder. 


Das perirenale und periureterale Bindegewebe kann bei Pyonephrosis tuber- 
culosa occlusa gleichfalls beteiligt sein, wobei der Prozeß von der Niere entweder 
unmittelbar infolge von Durchbruch des pyonephrotischen Sackes oder infolge dır 
Verbreitung den Lymphwegen entlang auf das Bindegewebe übergeht. Es komu! 
vor, daß sich ein kalter Senkungsprozeß dem M. psoas entlang bildet, und di- 
kann den Verdacht erregen, daß die Wirbelsäule erkrankt ist. 


Pyonephrosis tuberculosa occlusa kommt in einigen Abarten vor: 

1. Die Harnblase ist tuberkulös infiziert, an Stelle der mutmaßlich erkrank- 
ten Niere besteht eine Geschwulst von bedeutenden Dimensionen — pYo- 
nephrotischer Sack; der betreffende Ureter ist für den Katheter undurel- 
gängig. Diagnose leicht. 

2. Die Harnblase ist normal. Der eine Ureter ist für den Katheter undureh- 
gängig. Auf derselben Seite besteht an der Stelle der Niere eine Geschwulst. 
— Diagnose auf Grund der Anamnese und der Erscheinungen von seite! 
der übrigen Organe möglich. 


3. Die Harnblase ist von einem weit fortgeschrittenen tuberkulösen Drozch 
ergriffen. Die Kystoskopie ist unmöglich. Man palpiert die eine ver 
größerte Niere. — Diagnose nur nach ProbebloBlegung der vergroBerten 
Niere möglich, da gerade diese häufig gesund und hypertrophiert ist, 
während die andere atrophisch ist und Pyonephrosis occlusa darbietrt. 

In den uns bekannten 25 Fällen von Pyonephrosis tuberculosa occlu:i 


konnte die Diagnose vor der Operation nur in sechs bis sieben Fällen mit Sicher- 
heit gestellt werden. 
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Die Ausschaltung der affizierten Niere bei Pyonephrosis tuberculosa occlusa 
kann in der Tat bis zu einem gewissen Grade als Autonephrektomie betrachtet 
werden, keineswegs aber als Selbstheilung. 

In vernachlassigten Fallen von Pyonephrosis tuberculosa occlusa wird die 
zweite Niere gleichfalls vom tuberkulòsen ProzeB ergriffen. 

Auch bei Pyonephrosis tuberculosa occlusa ist deshalb ein frülizeitirer chi- 
rurgischer Eingriff erforderlich. 


Интересь вопроса о закрытомъ туберкулезномь шонефрозЪ заклю- 
чается какъ въ рфдкости camaro заболЪваня. такъ и въ значительной 
трудности, а порою даже невозможноети своевременпаго распознава- 
HA ero. 

Терминъ „закрытый туберкулезный шонефрозъ“ установилея съ 
1907 r., когда 0, 7искегкап аі предложилъ его на 1 съфздЬ нфмецкихь 
урологовъ. 

Различные авторы помфщаютъ закрытый туберкулезный nio- 
н"фрозъ въ различныя рубрики ихъ клаесификащй туберкулеза почекъ. 
Нанбольшаго вниманія заслу:киваютъ классификаціи А Іђаггап`'а, Israel 
и Oppel A. 

Возникаетъ закрытый туберкулезный пюнефрозь въ результать 
о’штераши просвфта лоханки или мочеточника въ различныхь отдћ- 
лахъ его, чаще же въ начал у лоханки или въ концЬ у мочевого 
пузыря. 

Соотвфтетвенно мфету облитеращи мы имфемь различныя патолого- 
анатомичееля и клиничееюя картины. 

Околопочечная и околомочеточниковая клЪтчатка также можеть 
быть поражена при закрытомъ туберкулезномь шонефрозЪ, причемъ 
процесеъ съ почки переходитъ или непосредственно вел детне прорыва 
шонефротическаго мЪшка въ клфтчатку или велЪдетые перехода по 
иуфатическимъ путямъ. 

Возможно образованіе холоднаго натечнаго абецесса по ходу т. 
pseatis, ЧТо можетъ навести на мыель о поражени позвоночника. 

Закрытый туберкулезный шонефрозъ встрчается въ ифекольнихь 
разновидностяхъ: 

1. Мочевой пузыръ пораженъ туберкулезнымъ процессомъ, па мЪетЪ 
подозрЪваемой больной почки имБетея значительныхь размфронъ 
опухоль — шонефротичесяи мЬшокъ; мочеточникь на сторонЪ 
пораженя не проходимъ для катетера — діагнозъ легокъ. 

2. Мочевой пузырь нормалень, одинъ мочеточникь не проходимъ 
для катетера, на этой-же сторонф имЪетея опухоль на mberb 
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почки — діагнозъ возможенъ на основаніи анамнеза и данных 
со стороны другихъ органовъ. 

3. Мочевой пузырь пораженъ далеко зашедшимъ туберкулезныч: 
процессомъ, цистоскопія невозможна, прощупывается одна уве- 
личенная почка — діагнозъ возможенъ только посл пробнио 
обнаженія увеличенной почки, такъ какъ часто именно она зд»- 
рова и гипертрофирована, а другая атрофична — и предетав- 
ляетъ закрытый шонефрозъ. 

Hat, извЪетныхт, намъ 25 случаевъ закрытаго туберкулезнаго ше- 
нефроза точно до операціи діагнозъ былъ поставленъ лишь въ 6—1 
случаяхъ. 

Выключеніе при закрытомъ туберкулезномъ піонефрозЪ пораженной 
почки, дфйствительно, можетъ быть разсамтриваемо до извфетной сте- 
пени, какъ „autonephrectomia“, но его ни въ коемъ случа. нельзя раз- 
сматривать, какъ самоизлЪ чение. 

Въ запущенныхъ случаяхъ закрытаго туберкулезнаго шонефроза 
другая почка также поражается туберкулезнымъ процессомъ. 

При закрытомъ туберкулезномь шонефрозф въ виду только что 
сказаннаго необходимо раннее хирургическое вмЪшательство. 

Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


L'intérèt de la Pyonephrosis tuberculosa occlusa (pyonéphrose tuberculeus 
fermée) réside autant dans la rareté de l'affection que dans les difficultés. par- 
fois même l'impossibilité, de faire un diagnostic exact. 

La désignation de Pyonephrosis tubereulosa occlusa date de 1907. vi 
elle fut employée par 0. ZuckerkandI au Premier Congrès d'Urologie allemaril. 

Les auteurs rangent la Pyonephrosis tubereulosa occlusa sous différente 
rubriques de leur classification de tuberculose rénale. Les classifications d'Al- 
barran, Israël, Oppel méritent surtout l'attention. 

La Pyonephrosis tuberculosa occlusa se développe à la suite de l'oblit- 
ration de la lumière du bassinet et de l'uretrre, en un point quelconque de son 
trajet, le plus souvent à son origine, au niveau du bassinet ou à sa terminaison 
dans la vessie. 

Suivant le point où se fait l'oblitération, le tableau anatomo-pathologique 
et clinique varie. 

Dans la Pyonephrosis tuberculosa oeclusa, le tissu conionetif périrénal et 
périurétéral peut également ètre intéressé, soit que le processus vienne directe- 
ment du rein, à la suite d'une rupture du sac pyonéphrotique, soit qu'il y alt 
propagation au tissu conjonctif par l'intermédiaire des lymphatiques. Il peu! 
arriver qu'il se forme un abcès froid par congestion le long du psoas, ce qui 
peut faire penser que la colonne vertébrale est atteinte. 


La Pyonephrosis tuberculosa occlusa présente différentes formes: 
1. La vessie est atteinte de tuberculose, au niveau du rein présumé malade 





existe une tumeur volumineuse sac pyonéphrotique. L'uretère du 


meme côte est imperméable. Diagnostic facile. 


to 


La vessie est normale. Un des ureteres est impermeable. Du meme 
cote, au niveau du rein, on sent une tumeur. — Diagnostic possible, 
en s'appuyant sur l'anamnèse et les phénomènes survenus du cote des 
autres organes, 

3. La vessie est atteinte par un processus tubereuleux étendu. Cystoscopie 
impossible, On sent à la palpation un rein augmente de volume. Le 
diagnostic n'est possible qu'après une mise à nu exploratrice du rein 
augmenté de volume, car il peut arriver que ce rein soit sain et hyper- 
trophić, alors que l'autre est atrophié et atteint de Pyonephrosis tuber- 
closa oeelusa. 

Dans les 25 cas de Pyonephrosis tuberculosa occlusa, que nous connais- 
sons, le diagnostic n'a pu étre porté en toute certitude avant l'opération que 
ou 7 fois, 

Lexclusion du rein atteint, dans la Pyonephrosis tuberculosa occlusa, peut 
en realite, étre considérée, jusqu'à un certain point, comme une autonéphrecto- 
mie. mais jamais, en tout cas, comme une guérison spontanée. 

Dans les cas abandonnés à eux mémes, le deuxième rein finit pas étre 
atteint de tuberculose. | 

Aussi, au cas de Pyonephrosis tuberculosa occlusi, est-il nécéssaire d'in- 
wvenir de bonne heure par le traitement chirurgical. (Saint-Cène-Paris.) 


La pionefrosi tubercolosa occlusa è interessante per la sua rarità e per la 
nievante difficoltà e talvolta per l'impossibilità di far una diagnosi a tempo. 

La denominazione „Pyonephrosis tuberculosa occlusa” esiste dal 1907, 
ишо in cui 0. Zuckerkandl la propose al primo Congresso degli urologhi 
tedeschi, 

I vari autori mettono la pionefrosi tubercolosa occlusa nella varie rubriche 
Па loro classificazione della tubercolosi renale. La massima considerazione 
Meritano le classificazioni di Albarran, Israel e Oppel. 

La pionefrosi tubercolosa occlusa si sviluppa in seguito ad obliterazione 
lel lume della pelvi renale e dell'uretere nelle varie sue parti, principalmente 
ella parte superiore vicina alla pelvi renale o inferiore nella vescica. 

În corrispondenza ai punti di obliterazione si osservano differenti quadri 
anatomo-patologici e clinici. 

Il tessuto connettivo perirenale e periureterale può nella pionefrosi tuber- 
coosa occlusa esser pure compromesso, nel qual caso il processo passa dal rene 
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sul tessuto connettivo o direttamente in seguito a perforazione del saeco pio- 
nefrotico oppure in seguito a passaggio lungo i vasi linfatici. Si osserva il. 
si forma un ascesso freddo di discesa lungo il M. psoas, ciò che puo far destar 
il sospetto che la colonna vertebrale sia ammalata. 

La pionefrosi tubercolosa occlusa si osserva in qualche variante: 

1. La vescica е infetta di tubercolosi, al punto del rene ritenuto ammal: 
sì osserva un tumore di dimensioni considerevoli — sacco pionefroti»: 
l'uretere relativo non è pervio per il catetere. Diagnosi facile. 

2. La vescica è normale. Un uretere non è pervio per il catetere. Tl 
medesimo lato esiste al sito del rene un tumore. Diagnosi possib: 
dall anamnesi e dai fenomeni degli altri organi. | 

3. La vescica è attaccata da un processo tubercoloso molto avanzato. l 
cistoscopia è impossibile. Si palpa un rene ingrandito. Diagnosi po~- 
sibile soltanto dopo messo a nudo il rene ingrandito, perche appui”: 
questo spesso è sano e ipertrofico, mentre l'altro è atrofico e presenta 
una pionefrosi occlusa. 

Nei 25 casi conosciuti dall'autore di pionefrosì tubercolosa occlusa l'opt- 
razione non potè venir fatta con certezza che in sei o sette casi prima dl- 
l'operazione. 

Nella pionefrosi tubercolosa occlusa l'eliminazione del rene ammalato -i 
può considerare in realtà fino ad un certo punto quale un'autonefrectomia, un 
pero quale una guarigione spontanea. 

In casi trascurati di pionefrosi tubercolosa occlusa il secondo тепе уе: 
pure attaccato dal processo tubercoloso. 

Percio anche nella pionefrosi tubercolosa occlusa è necessario un interveni» 


operativo precoce, (Ravasini-Tricst) 


Pvonephrosis tuberculosa ocelusa is of interest on account ol ir 
rarity of the affection as well as on account of the great difficulties, often ı- 
possibility. of diagnosing it early. 

The name pronephrosis tuberculosa occlusa exists since 1907, sn” 
O. Zuckerkandl proposed it at the first congress of german urologists. 

The different authors classify the pyonephrosis tuberculosa occlusa differenti. 
The best seem to be the classifications of Albarran, Israel and Oppel. 

Pronephrosis tuberculosa occlusa develops following an obliteration of thr 
kidney pelvis or the ureter in its different parts, most frequently ш Ше ВЯ 
section near the kidney pelvis or in the last part near the bladder. 

According to the place of obliteration the clinical and anatomico-path- 
logical pictures differ. 

In case of pyonephrosis tuberculosa occlusa the perirenal and periuretet. 


interstitial tissue can be affected too: the process has passed from the kid; 
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to the surrounding tissue either by perforation of the pyonephrotic bag ог by 
propagation along the lymph ways. It might happen that a cold gravitation 
abscess will be formed along the M. psoas and excites the suspicion of an 
affection of the spine. 

Some varieties of pyonephrosis tuberculosa occlusa have been observed: 

1. The urinary bladder is tuberculous; on the place of the probably affected 
kidney a tumor of immense size is to be found —pyonephrotic bag; 
no catheter will pass through the ureter. Diagnosis easy. 

2. The bladder is normal. One ureter is impassable and on this side a 
tumor will be found on the place of the kidney. Diagnosis possible 
by the history and the symptoms of the other organs. 

The tuberculous affection of the bladder is far progressed. Cystoscopy 


we 


impossible. An enlarged kidney can be palpated. Diagnosis possible 
only by exploratory incision of the enlarged kidney as this is quite 
frequently healthy and only hypertrophied while the other is atrophic 
and shows a pyonephrosis tuberculosa. 

In 25 cases of pyonephrosis tuberculosa occlusa the diagnosis could be 
made with certainty before operation only in 6—7 cases. 

The exemption of the affected kidney in case of pyonephrosis tuberculosa 
vcrlusa ean indeed be considered as autonephrectomy, but never as spon- 
ianeous recovery! | 

In neglected cases of pyonephrosis tuberculosa occlusa the other kidney 
becomes also affected by tuberculosis. 

Therefore an early surgical intervention is also necessary in pyonephrosis 
tuberculosa occlusa. (W.Lehmann-Stettin.) 
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Dr. Karl Ritter von Hofmann, 
Wien. 


Im nachstehenden habe ich mich bemüht, alle Arbeiten, die auf dem Gebiete der 
Urologie während des Jahres 1911 in Österreich in deutscher Sprache veröffentlicht wurden. 
also: "Aufsätze aus Fachblättern, Vortrige usw. in einen Bericht zusammenzutassen, der 
miglichst übersichtlich enthalten soll, was in dieser Hinsicht Wichtiges erschienen ist. 


1. Harn und Harnreaktionen. 


Von den Harnreaktionen kommen ihrer Wichtigkeit nach zunächst die in Betrieht. 
die Schlüsse auf das Bestehen eines Karzinoms zu zielen gestatten sollen. 


Salomon und Saxl (80) beschreiben eine Reaktion, die auf der Oxydation des 7 
den Oxyproteinsäuren enthaltenen Neutralschwefels zu Schwefelsäure beruht. Währenl 
bei diesem Verfahren im Urin Gesunder nur minimale Spuren von aus dem Neutralsclwetei 
stammender Schwefelsäure nachweisbar sind, zeigt sich bei Krebskranken ein шеш ої: 
weniger reichlicher Niederschlag. Von 81 Karzinomen gaben 61 eine deutliche, 10 ein 
schwach positive Reaktion, nur 10 Untersuchungen ficlen negativ aus, 

Kaldeck (46) hält die Salomon-Saxlsche Reaktion zwar nicht spezifisch fu 
Karzinom, möchte ihr aber deshalb doch nicht jeden diagnostischen Wert absprechen. 

Pribram (73), der zur Oxydation des Neutralschwefels in einem Teile seiner Unter- 
suchungen statt des Wasserstoffsuperoxyds eine kalt gesättirte Lösung von Kaliumperman- 
ganat benützte, bestätigt die Angaben Salomons und Saxls insoweit, als er bei 6". 
der untersuchten Karzinomkranken positive Reaktion gefunden hat, während sie nur be 
einem ganz geringen Prozentsatz (14 unter 40) Gesunder positiv ist. 

Uber die von Fuchs und Linz angegebene Methylenblaureaktion hat Grob- 
mann (34) Untersuchungen angestellt und kommt zu dem Resultate, daß zwar vicle Harte 
die Eigenschaft haben, Lötflersches Methylenblau zu entfiirben, daB aber diese Reakti2 
weder fiir maligne Tumoren, noch für irgendeine andere Krankheit о Ist. 

Von Harnfarbstoffen wäre zunächst das Indikan zu erwähnen. Reuss (78) ba 
umfangreichere Untersuchungen an Kindern bis zum neunten ш. angestellt. Aw 
ersten Lebenstage fand sich in der Regel kein Indikan, während es am zweiten Taz? 
in einigen Fällen nachweisbar war und später immer häufiger auftrat. Die Ursache tur 
das Auftreten der Indikanreaktion beim Neugeborenen ist noch nicht aufgeklärt. Mig- 
Jicherweise handelt es sich um bakterielle Zeisetzungsprozesse im Mekonium. 

Weisz (91) studierte die Bedeutung des Urochromogens im Harn für die Pr 
gnose und Therapie der Lungentuberkulose. Dem Auftreten von Urochromogen kommt ein 
schlechte prognostische Bedeutung zu, insofern als das konstante Vorhandensein des Ur 
chromogens, insbesondere aber seine deutliche Zunahme im Harn von Lungentuberkulöseu 
den alsbald zu vewärtirenden Tod anzeigt. Die Urochromogenausscheidung ist als Felze 
einer hauptsächlich durch die Toxine des ‘Tuberkelbazillus bedingten Toxämie aufzufassen. 
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Weisz und Smiecuszewski (92) untersuchten bei 380 Individuen den Harn be- 
zivlich seines Uroroseingehaltes und fanden, daß das Chromogen dieses Farbstofts, das 
schon normalerweise in Spuren im Harn zu finden ist, bei gesteigerter Fäulnis im Darm- 
trıkte infolge einer Stagnation seines Inhaltes reichlicher auftritt und Чай bei Karzinomen 
des Digestionstraktes auch ohne nachweisbare Stagnation die Uroroseinausscheidung ge- 
steirert sein kann. Qualitativ wurde das Urorosein durch spektroskopische Untersuchuuw 
eines amylalkoholischen Auszugs nachgewiesen; zur quantitativen Schätzung wurde dieser 
Auszug so lange verdünnt, bis das Spektrum des Uroroseins in einer Schicht von 17 mm 
Dicke an der Grenze der Sichtbarkeit angelangt war. Die Umwandlung des Chromogens 


in den Farbstoff wurde mittels konzentrierter Salzsäure und !/,%, Natriumnitritlösung vor- 
nommen. 


Götzl (32) fand, daß die an Kaninchen mit essigsaurem Bleiäthyl erzeugte chro- 
nische Bleivergiftung eine mehr oder minder starke Hiimatoporphyrinurie zur Folge 
bat und die Tiere gegen Belichtung mit einer Kromayer-Laipe empfindlich werden. 


Krokiewicz (52), der Gelegenheit hatte, einen Fall von paroxysmaler Hämo- 
“lobinurie einer genaueren Beobachtung zu unterziehen, berichtet über die Ergebniss: 
seiner Untersuchungen. Er kommt zu dem Schlusse, daß beim Zustandekommen der paro- 
xısmalen Hämoglobinurie neben der Erkältung der Kohlensäure eine große Rolle zutällt, 
welch letzteres auch durch Experimente in vitro bestätigt wird. 


Über alimentäreGlykosurie und Adrenalinglykosurie hat Reichenstein (77) 
eine Reihe von Untersuchungen angestellt, auf Grund derer er zu folgenden Schlußsätzen 
gelangt: 

1. Adrenalin bewirkt das Auftreten von Zucker im Urin bei einer gewissen Anzahl 
von Graviden, und zwar nur bei solchen, die nach Verabreichung von Traubenzucker ali- 
mentäre Glykosurie aufweisen. 

2. Ähnlich verhalten sich gewisse Fülle von Diabetes. 

3. Ebenso manche schwere funktionelle Neurosen. 

4. Überhaupt wirkt das Adrenalin bei Erkrankungen des Nervensystems unver- 
xleichlich stärker glykosurisch als bei anderen Erkrankungen, bei denen es in den von 
R. injizierten Mengen entweder gur keinen sichtbaren oder einen nur sehr unbedeutenden 
Einfluß ausübt. 
= 5. Das naeh Verabreichung von Lävulose injizierte Adrenalin beeinflußt in ge- 
nuserem Grade die Ausscheidung von Livulose, als Dextrose. 


Einen Fall von alimentärer Galaktosurie nervösen Ursprungs beschreibt Po- 
litzer (70). Es handelte sich um eine 29jährige hysterische Patientin, die neben alimen- 
tärer (ılykosurie auch alimentäre Galaktosurie zeigte. Die Patientin schied auf Darreichung 
von 3) g Galaktose ca.5°/,, auf Darreichung von 40 g 13°/, des eingeführten Zuckers aus. 
Bei gleichzeitiger Darreichung von 0,001 Adrenalin stieg im ersteren Falle die Zuckeraus- 
scheidung auf 1090. 

Pribram (74), der eine Nachprüfung der Cammidgeschen Reaktion vornahm, fand, 
dıd Pankreassesunde im allgemeinen keine positive Reaktion geben, und daß die Methode 
allnisch brauchbar ist, ohne absolut verläßlich zu sein. 

_  Skutetzky (85) nahm quantitative Kreatinin- und Kreatinbestimmungen 
wit dem Kolorimeter von Antenrieth und Königsberger vor und fand, daß durch ge- 
Stelgerten KürpcreiweiBzerfall, durch Fieber, gesteigerten Muskeltonus, erhöhte Muskelarbeit 
«der durch entsprechende Nahrungszutuhr eine Steirerung der Kreatinin- und Kreatinaus- 
tube hervorgerufen wird, und daß Störungen der Funktion großer Körperdrüsen, wie Leber 
uud Schilddrüse, Verminderung der Kreatininausfuhr bei gleichzeitig enorm gesteigerter 
Kreatinausscheidung bedingen. 

Serologisch chemische Untersuchungen über den Harn hat Pribram (75) ausgeführt 
und gefunden, daß das alkoholunlösliche Harnkolloid menschlichen Harnes und das Sediment 
von Nephritikerharnen dem Serum die Eirenschaft verleiht, Menschenerythrozyten zu lösen. 
mit Harn Prizipitin- und Komplementbindung zu geben. Das ungemein toxische Harn- 
kalloid dürfte neben Spuren von normalem Eiweiß auch Eiweißabbauprodukte aus der 
I yrosingruppe enthalten, die als Muttersubstanzen des Adrenalins anzusehen sind. Ве 
Sephritis wird das Harnkolloid in verminderter Menge ausgeschieden. 

_ Über die Resultate einer längeren Versuchsreihe bezüglich des Verhaltens der Harn- 
twuzität bei der Schwangerschaft, Geburt und \Wochenbett berichtet Franz (25). Es zeigte 
sich die Toxizität während der Geburt gegenüber der Schwangerschaft und dem Wochen- 
btt bedeutend erhöht. Der Harn von Gebärenden und Wöchnerinnen mit Urtikaria, sowie 
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der Eklamptischer wurde hochgradig toxisch gefunden, während bei schwerer Nephritis 
gravidarum die Giftaussc heidung im Harn aufgchobe n oder verringert war. 


Wiener (94) untersuchte die Reaktion des Paralytikerhbarns aut Liquor Belostii 
(Merkuronitrat) und fand, daB mit diesem Reagens zwar oft bei Paralyse ein schwarzer 
Niederschlag entsteht, daß er aber häufix auch bei anderen Erkrankungen auftritt. spe- 
ziell bei solchen, die zu Marasmus führen. Eine spezifische Bedeutung kommt dieser 
Reaktion nicht zu. 

Mayerhofer (57) stellt auf Grund seiner Untersuchungen fünf Harntypen aut 
Während beim gesunden Brustkinde der Harn arm an Phosphaten ist. steigt die Menze 
der letzteren beim Kranken; ebenso steigt der Reduktionsindex gegenüber Kaliumpe rman- 
ganat, die «-Naphthol-, die Diphenylamin- und die Reaktion mit konzentrierter Sehwenl- 
säure werden positiv. Im Laufe der Rekonvaleszenz nimmt dann der Harn wieder ner- 
malen Charakter au. Eine Sonderstellung nimmt der Harn der Neugeborenen und der 
eesunder künstlich genährter Kinder cin. 

Einen Fall von Zystinurie und Zystinsteinen beschreibt Müller così Es 
handelte sich um einen 2ljührigen, aus einer Zystinfamilie stammenden Mann, der an 
Zystinurie mit Konkrementhildung litt, die eine Lithotripsie und drei Nephrotomien not- 
wendig machte, ohne dab der Patient trotz cinecleiteter Brunnenkur von seinem Letta 
befreit worden wäre. 

Skoroczewski und Sohn (84) beschreiben einige im Harn nach Atophangen:i 
auftretende charakteristische Keaktionen, und zwar: 

1. Einige Tropfen des Atophanharns verfiirben konzentrierte Salzsiiure zeisigge.®. 
2. Mit Phosphorwolframsiure gibt der Atophanharn einen gelblichen Nied« rschlay. 
während man im normalen Harn einen rosagrauen Niederschlag findet. 
3. Nach Zusatz einer Ammonsultatlésung und Ammoniak zum Harn färbt sich 
die Flüssigkeit dunkelgrün, der normale Harn dagegen ändert seine gel 
Farbe nicht. 
4. Der Atophanharn gibt die charakteristische Ehrlichsehe Diazoreaktion. 

Koller (51) hat die sogenannten Herzfehlerzellen im Harn genauer studiert 
und kommt zu dem Schlusse, daß den piginenthaltigen Zellen im Harnsediment nur die 
Bedeutung eines klinischen Nebenbefundes, nicht aber eine praktische Verwertbarkeit wit 
fiir die Diagnose der Stauungsniere zuzuschreiben ist. 


2. Niere und Nierendiagnostik. 


Eine Reihe von Arbeiten befaßt sich mit der Albuminurie, besonders mit der 
orthostatischen Form derselben. 


Engländer (l4) fand bei seinen Patienten ein autfallendes Zusaininentreffen von 
Steigerung der Pulstrequenz und Temperatur mit orthotischer Albuminune. 
In Goldreichs (33) Falle handelte es sich um einen jährigen Knaben, der zu 
eleicher Zeit an lordotischer Albuminurie und progressiver Muskelatrophie litt. 
Piesen (67) untersuchte eine größere Reihe von Schulkindern und folgert: 
1. Das Schulsitzen mit auf dem Kreuz verschräukten Armen ist schulbehördirh 
zu verbieten. 
2. Die Disposition zur lordotischen Albuminurie ist im selben Lebensalter um zu 
erößer, je länger das Kiud ist. Im übrigen steigt sie mit dem Lebensalter. 
3. Anch die statistischen Untersuehungen ergeben die Abhängigkeit der lordut- 
schen Albuminurie von der Beweglichkeit der Niere. 


Schmit (82) bespricht einen außergewöhnlich schweren Fall von Eklampsie. Bei 
der Patientin trat der erste Anfall geraume Zeit nach der Entbindung auf. Ihm tolsten 
trotz der üblichen therapeutischen Mabregeln 21 weitere, so dab sich Schmit zur Dekapsi- 
lation beider Nieren entschlob, worauf “kein Antall mehr erfolgte. Kurz nachher zeigten 
sich psychische Störungen, die allmählich zurückgingen, so daß die Patientin vell- 
ständig genas. 

Franz (26) nahm bei einer 24 jährigen Primipara, bei der gegen Ende der Schwanger- 
schaft schwere eklamptische Konvulsionen aufgetreten waren, zunächst nach Erweiterung 
der Cervix die Entbindung vor, worauf die Krämpfe duch kurze Zeit sistierten, dann aber 
wieder auftraten. Franz schritt daher zur Dekapsulation beider Nieren. Es traten 
hierauf noch vier Anfälle auf, dann erholte sich die Frau und genas vollständig. 
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Franz verlangt als Indikation für die Dekapsulation: 
1. Die erfolgte Entbindung. 
2. Das Fortbestehen der Oligurie, respektive Anurie oder zunehmende Albuminurie. 
3. Das Fortbestehen der Krämpfe oder des Komas. 

Zörkendörfer (98) und Pflanz (66) berichten über den günstigen Einfluß der 
Marienbader Kur, speziell der Sulphatwässer auf die Albuminurie und Zylindrurie, 

Köhler (50), der die Beeinflussung der Nierentiitigkeit durch die Thermalbäder 
znauer studierte, kommt zu dem Schlusse, daB durch die letzteren die Diurese bedeutend 
gesteigert und die Ausscheidung von Kochsalz und Stickstoff erhöht wird. 

Fleckseder (19), der sich mit dem Studium der Kalomeldiurese beim Hydrops des 
Menschen eingehend befaßte, entwirft von ihr folgendes Bild: 

Die Kalomelhydriimie und Diurese beim hydropischen Kranken ist bedingt durch die 
Ableitung der Darmilissigkeit ins Blut und die Aufsangung der Odeme. Beim Nichthydro- 
pisehen reichen allem Anscheine nach die Wasserzutlüsse zum Blute nicht hin, um die 
bluteindiekung des diarrhoischen Stadiums wettzumachen, das Kalomel erzeugt beim nicht- 
livdropischen Menschen keine Diurese. 

Glaessner (29) fand im Glykokoll ein wahrscheinlich auf die Niere wirkendes 
Dinretikum von absoluter Unschädliehkeit, das namentlich Stanungen im Gebiete der l’iort- 
ler gut beeinflußt. 

Katz und Lichtenstern (47) kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem 
Sclilusse, daß 

1. der Nachweis der nach Ureterenunterbindung im Hunde- und Kaninchen- 
organismus entstehenden Toxine mit Hilfe der Priizipitinreaktion in ein- 
deutirer Weise möglich ist, und daß 

2. daher diese Toxine als Eiweißkörper oder hochmolckuläre Abbauprodukte des 
Eiweißes anzusehen sind. 

Fischl (17) berichtet über eine Reihe von Versuchen, die zum Zwecke hatten, 
die mechanische Erzeugung von Albuminurie und Nephritis bei Tieren zu studieren. Es 
«lang durch Lordosierung und Palpation Albuminurie hervorzurufen. 

Einen Fall von schwerer Anämie nach Nephritis beschreibt Schwarzkopt (83). 
Es handelt sich um eine 25jährige Patientin, die seit 13 Jahren an Nephritis litt, in deren 
Anschluß sich Erscheinungen von perniziöser Anämie eingestellt hatten, denen die Patientin 
schließlich erlag. 

Bakes (4) berichtet über drei Fülle von schwerer chronischer bilateraler 
Nephritis, die nach der von ihm angegebenen Methode mittels beiderseitiger Einhillung 
der dekortizierten Nieren in gefäßreiche Partien des Netzes und der Mesenterien behandelt 
wurden. Während der jüngst operierte Kranke nahezu keine Besserung aufweist, sind von 
einem vor 6 Jahren und cinem vor einem Jahre operierten Patienten günstige Nachrichten 
einzelaufen. 

Bauer (5) hatte Gelegenheit, drei Fälle von Nierenlues zu beobachten, bei denen 
schon klinisch und auf Grund der positiven Serumreaktion der Verdacht auf eine luetische 
Anologie des Nierenleidens geltend gemacht werden konnte. Während in den beiden 
ersten Fällen die antiluetische Behandlung einen sehr günstigen Erfolg erzielte, starb der 
dritte Patient. Die Sektion ergab außer frischer und ausreheilter Endocarditis der Mitralis 
und Aorta eine parenchymatöse Nephritis mit Amyloid. Die Wassermannsche Reaktion 
war im Serum in allen drei Fällen deutlich und auch im Harn, besonders in der Globulin- 
Traktion positiv. 

Kermauner (48) ist der Ansicht, daß alle Fälle von sogenannter Schwanger- 
schaftspyelitis auf in der Kindheit überstandene, zum Kezidivieren geneigte Prozesse 
zurückzuführen und daher nicht als spezifische Erkrankung der Schwangeren aufzufassen 
en. Man könne daher streng genommen nicht von einer Pyelonephritis gravidarum, 
soadern nur von einer Pyelonephritis in graviditate sprechen. 
| Fine cingehende Schilderung dieser Schwangerschaftspyclitis bringt Venus (90%. 
Nach seiner Ansicht spielt bei der Behandlung dieser Erkrankung der Katheterismus der 
Ureteren die Hauptrolle. 

Hock (42) demonstrierte einen Fall von intermittierender exkretorischer 
Anurie in der infolge rechtsseitirer Nephrektomie einzig vorhandenen linken Niere. Es 
tistanden beinahe täglich durch 1—3 Stunden auftretende Schmerzen in der linken Lende. 
Während dieser Zeit fand keine Harnsekretion statt. Der Katheter fand unmittelbar hinter 
dir linken Uretermündung ein Hindernis. Da es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um cine 
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durch Übergreifen des tuberkulüsen Prozesses von der Blase aus entstandene Stenose dis 
Ureters handelte, wurde die Ureterostomie vorgenommen, welche die Richtigkeit der Lia- 
gnose bestätigte. 

Pollitzer (69) demonstrierte eine Frau mit einer renalen Form des Abdominal- 
tvphus. Die Patientin war mit Schiittelfrost und Schmerzen in der linken Lendengegeni 
erkrankt. Dann bekam sie Kopfschmerz, Erbrechen und Milztumor. Sie entleerte einen 
trüben Harn, der 1',,° Albumen enthielt. Die weitere Beobachtung ergab, da8 Ty- 
phus vorlag. 

Eine größere Reihe von Arbeiten befaßt sich mit der Nierentuberkulose. 

Bachrach und Necker (3) empfehlen zum Nachweis der Tuberkelbazillen im Uno 
das Antitorminverfahren besonders bei sehr eiterbaltigen Harnen oder solchen, die nelen 
Tuberkelbazillen virulente Eitererreger enthalten. 

Paschkis und Necker (64) haben umfangreiche Untersuchungen über die ато 
stische Verwertbarkeit der Konjunktivalreaktion in der Urologie angestellt und 
betrachten auf Grund ihrer Erfahrungen die Ophthalmoreaktion als eines der vielen diagce- 
stischen Mittel, die zur raschen Orientierung in diagnostisch schwierigen Fiillen gute Dienste 
leisten und deren einfache und augenscheinlich unbedenkliche Anwendung zu empfehlen ist. 

Einen Vortiag über XNierenexstirpation bei Tuberkulose und funktionelle Niereu- 
diagnostik hielt v. Haberer (34a). Es handelte sich um eine 2Sjährire Frau mit Zeichen 
von Nierentuberkulose. Der Ureterenkatheterismus ergab beiderseits Eintreten der Indır-- 
karmin- und Zuckerreaktion nach 9 respektive 20 Minuten, jedoch bestand rechts eine aul- 
fallend starke Polyurie. Die chemische Untersuchung des Harns zeigte, daB die Leistung 
der rechten Niere nur halb so groß sei, als die der linken. Es wurde daher zur Operation 
geschritten und die rechte von tuberkulösen Kavernen total durchsetzte Niere entfernt. 
Heilung. 


Über einen Frühfall von Nierentuberkulose berichtet Tittinger (&8a). Die krank- 
haften Veränderungen der in toto entfernten Niere saßen in den Papillenspitzen. Rinder- 
veränderungen bestanden nicht. 

Casper (13) beschreibt einen Fall, wo es sich anscheinend um primäre Blasentuber- 
kulose handelte, sich aber nach einigen Monaten doch die eine Niere als erkrankt erwies. 

Interessante Fälle von Nierentuberkulose beschreiben Bonelli (10) und Lichter- 
stern (56). 

In Lichtensterns Falle handelte es sich um einen 29jährigen Patienten, dem vor 
11 Jahren wegen tuberkulöser Epididymitis der rechte Nebenhoden reseziert worden war. 
Vor 9 Jahren hatte sieh linksseitige Nebenhodenentzündung eingestellt. Seit dieser Zeit 
bestanden Häümatnrie, Blasenbeschwerden und rechtsseitire Nierenkoliken. Bei der Kyste- 
skopie erwies sich die Blase als gesund, der Ureterenkatbeterismus erwab Gesundheit der 
linken, Tuberkulose der rechten Niere. Nephrektomie. Heilung. Lichtenstern nimmt 
an, daß es sich in diesem Falle um zwei primäre Herde gehandelt habe. 

Über die Tuberkulinbehandlung der Urogenital- und speziell дег Nierentuberkules: 
sprechen sich Bachrach und Necker (2) insoweit günstig aus, als sie ibnen bei Fruli- 
fallen bis zum Auftreten einer Indikation zur Nephrektomie, sowie bei Nephrektomierten. 
bei denen Krankheitsherde im Urogenitaltrakte oder in anderen Organen zurückblichen, 
empfehlenswert erscheint. Eine Beeinflussung des Krankheitsherdes im Sinne der Aus- 
heilung ist allerdings bisher noch nicht nachgewiesen. Die Tuberkulinwirkung äubert 
sich in Besserung des Allgemeinbefindens und in Gewichtszunahme. 

Auch Wildbolz (95) beobachtete bei vier Füllen von Nierentuberkulose auf Tuber- 
kulininjektion hin stets einen günstiren Einfluß auf das Allgemeinbefinden, während 
jegliche lokale Wirkung ausblieb. Es wäre daher die Tuberkulintherapie auf doppelseitize 
und die ersten Stadien einseitiger Nierentuberkulose zu beschränken. 

Über Steine in den Nieren und Harnleitern liegt eine Reihe von Arbeiten vor. 

Posner (72) hat bezürlich des Verhaltens der verschiedenen Steinarten dem Anti- 
formin gegenüber Untersuchungen angestellt. Während Phosphatsteine zertallen. Ham: 
säure- und Zystinsteine aufgelöst werden, erweisen sich die Oxalate als viel resistenter. 
Prostatakonkremente zeigen diesem Reagens gegenüber eine außerordentliche Widerstands- 
kraft, während echte Stärke durch das Antiiorm sofort zerstört wird. 

Durch ihre Form oder Größe auffallende Steine demonstrierte Hock (40). 

Ein bei der Obduktion gewonnenes Präparat von Nephrolithiasis bei einer Solitar- 
шеге beschreibt Bonelli (10). Es handelte sich um eine 37jährige Frau, die mit der Ia: 


gose Appendicitis in komatösem Zustande ins Spital gebracht worden war. Es fand sich 
rechts cin kindskoptgroßer, ballotierender Tumor. Die Blase war leer. Kystoskopie: Ure- 
wvenmündungen nicht aulfindbar. auf Indirokarmininjektion tritt keine Farbstoflausschei- 
dung ein. Auf Punktion des Tumors entleert sich urinöse Flüssigkeit. Fünf Stunden 
später Exitus. Obduktionsbefund: Die linke Niere fehlt vollständig, die rechte kindskopt- 
«rob, ihr Nierenbecken bedeutend erweitert an der Uretermündung ein fast taubeneigroßes 
Konkrement, im Nierenbecken verschiedene kleinere Steine; der Urcter in scinem oberen 
l’rittel daumentdick erweitert, mit sandigem Brei erfüllt. 

Sehr interessant ist der Fall Lichtensterns (55). Es handelte sich um einen 
32jährieen Patienten, der seit einigen Jahren an Erscheinungen linksscitiger Nephrolithiasis 
litt, und der bei der Kystoskopie beide Ureterenmündungen an normaler Stelle zeigte. 
Bei der Operation erwies sich die etwa auf das Doppelte vergrößerte linke Niere als aus 
zwei übereinander plazierten Teilen bestehend, von denen jeder ein eigenes Nierenbecken 
und eigene (refüße hatte. Im oberen Anteile fanden sich fünf Konkremente. Heilune. 

Über Uretersteine liegt eine eingehende Abhandlung von Necker und Gag- 
statter (60) vor, die sich in erster Linie mit der Klinik und Therapie der Steine im 
Prckenanteile des Ureters befaßt. Die Verfasser berichten über 26 Einzelbeobachtungen 
von Konkrementen im Beckenanteile des Ureters, bei denen das Konkrement 17mal operativ 
eotiernt werden mußte. Alle 15 auf extraperitonealem Wege operierten Kranken ge- 
nasen glatt. 

Casper (12) berichtet über einen Fall von Uretersteinen, bei dem weder die sub- 
icktiven Beschwerden, noch alle üblichen Untersuchungsmittel ausreichten, um eine sichere 
l'iagnose zu stellen. Erst die mehrmals bei verschiedener Belichtung und mit in den 
l'reter eingetiihrtem Stablmandrinkatheter vorgenommene Röntgenuntersuchung führte zur 
(wwißheit, daß es sich um einen Ureterstein handelte. 

Pal (61) schildert einige reflektorische Symptome der Nierenkolik, vor allem den 
vasomotorischen Reflex, der sich in einer Zunahme der Pulsspannung äußert, ferner ver- 
schiedene sensible Erscheinungen, zu denen besonders das Auftreten einer hyperalgetischen 
Zone in der Lendengegend gehört. Als charakteristisches Symptom hebt er auch den 
M+teorismus hervor. 


Was die Untersuchungstechnik betrifft, so empfehlen Hock und Porges (43) die 
F‘atwenuntersuchung des Nierenbeckens bei Kollargoliüllung. Das Verfahren ist besonders 
bei Wanderniere und Hydronephrose, aber auch bei vielen anderen Fällen indiziert. 

Einen Fall von traumatischer Hiimatonephrose demonstrierte v, Saar (79). Der 
Patient hatte anläßlich einer Rauferei einige Puffe in die linke Lendengegend erhalten. 
lyarausbin stellten sich Schmerzen und eine durch 14 Tage andauernde Hämaturie ein. 
Ein halbes Jahr später traten wieder Schmerzen in der linken Oberbauchgegend auf und 
es zeigte sich daselbst ein Tumor, der sich bei der Operation als die zu einem zystischen 
Gebilde von über Mannskopfgröße verwandelte linke Nicre erwies. 

Einen Fall von traumatischer Hämatonephrose beschreibt Bachrach (1). Sie 
entwickelte sich bei einem 30 jährigen Patienten im Anschluß an einen Sturz auf den Rand 
einer Kiste, ohne daß je Hämaturie oder sonstire Erscheinungen von Seite des Urogenital- 
traktes aufgetreten wären. Laparotomie. Heilung. 

Einen Beitrag zur essentiellen Hämaturie liefert Zinner (97). In den beiden 
von ihm publizierten Fällen sistierte die Blutung nach Resektion der Nierenkapsel voll- 
ständig. In den mikroskopisch untersuchten Stückchen des Nierenparenchyms ließen sich 
keine pathologischen Veränderungen nachweisen. 

Drei Fälle von Zystenniere beschreibt Pleschner (68). Er hebt als gemein- 
smes Symptom derartiger Fälle das Vorhandensein großer Tumoren im Uypochondrium 
hervor, die anfangs nur dumpfes Druckgefühl. später auch Schmerzen verursachen. Von 
Pleschners Patienten wurde der eine in sterbendem Zustande aufgenommen, bei dem 
zweiten die Niere probatorisch ohne üble Folgen freigelegt, bei dem dritten bestand auber 
der Zystenniere noch Nephrolithiasis, welche die Entfernung der linken Niere und 6 Jahre 
“piter nock eine Nephrotomie notwendig machte. 

Eine zweifaustgroße Hydronephrose bei einem 4'/, Monate alten Säugling operierte 
Pittner (6) mit günstigem Erfolge. Die Ursache für die offenbar kongenital angelegte 
Erkrankung bildete wohl eine abnorm schräge Implantation des Ureters mit einer ventil- 
artigen Klappe, da eine sonstige Ursache nicht nachweisbar war. 

Tumoren der Niere beschreiben Bittner (7) und Necker (59. In Bittners 
erstem Falle handelte es sich um ein großes embryonales Adenosarkom der linken Niere bei 
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einem 9 Monate alten Mädchen. Laparotomie. Glatte Heilung. Beim zweiten Falle. einen. 
15monatigen Mädchen, handelte es sich um ein mannskopfgroBes Fibrolipom der rechten 
Nierengegend, das die Niere fast einhiillte. Es wurde die Laparotomie und Ausschilunz 
des Tumors mit günstigem Erfolge vorgenommen. 

In Neckers zwei Fällen handelte es sich um papilläre Karzinome der Niere. Bei 
dem einen Falle zeigte sich einige Monate nach der Nephrektomie die Blase, die bu 
einer 6 Monate früher vorgenommenen Kystoskopie normale Verhältnisse aufgewiesen hatte. 
von ciner großen Anzahl von Papillomen erfüllt. Sectio alta. Entfernung von 20 Papil- 
lomen. Baldige Rezidive. 

Über die bewegliche und wandernde Niere spricht Janowski (45). Er ist der 
Ansicht, daß neben Veränderung der Form und Spannung des Nierenbettes und der Vér- 
änderung des intraabdominalen Druckes für das Zustandekommen der beweglichen Niere 
auch die Heredität von großem Einfluß ist. In therapeutischer Hinsicht empfiehlt er it 
erster Linie die Allgemeinbehandlung. unterstützt durch Bandagen. Operativ ist erst dau 
vorzugehen. wenn eine derartige durch längere Zeit fortgesetzte Behandlung nicht zum 
Ziele führt. 


3. Blase. 


Uber Verletzungen der Harnblase berichten Paschkis, Finsterer un: 
Teleki. 

Paschkis (62) referiert über sechs Fälle, bei denen die Ruptur teils im Ansehli5 
an die Evakuation, teils spontan aufgetreten war. Drei davon, darunter einer mit letale:n 
Ausgang, ereirneten sich bei der Lithotripsie, einer bei dem Versuche, ein abgebrochen s 
Katheterstück aus der Blase zu entfernen. Dieser letztere Fall ist auch darum iuteressar”, 
weil die als Spültlüssigkeit verwendete und durch die Ruptur in die Gewebe gelangte Ox,- 
zyanatlösung zu einer Quecksilbervergiftung Veranlassung gab, die den tödlichen Ars- 
gang Zum mindesten befürderte. Im fünften Falle handelte es sich um cine ebenialis 
tödlich verlaufende Ruptur im Anschluß an eine Massenblutung aus einem Nierentum.r. 
Der letzte, gleichfalls zum Tode führende Fall betraf einen an Polyneuritis leidenden 
älteren Patienten, bei dem cine Spontanruptur eintrat. 

Finsterer (16) beobachtete vier Fälle von Blasenruptur, von denen besonders de 
erste grobes Interesse bietet, da trotz der schweren Verletzungen — es fand sich auber 
Ruptur der Blase auch eine totale ZerreiBung der Harnröhre und Luxation des Becken» 
nach ZerreiBung der Symphyse und der Svnchondrosis sacroiliaca — auf Naht der Blasen- 
wunde und Einführung eines Verweilkatheters Heilung eintrat. Die drei anderen Fü: 
verliefen tödlich, doch ist der Exitus hauptsächlich den sonstigen schweren Verletzungen 
(Schädelfraktur, Beckenfraktur usw.) zuzuschreiben. 

Teleki (88) berichtet über vier bei der Hebosteomie und zwei nach extraperitonealen 
Kaiserschnitte vorgekommene Schädigungen des Harnapparates, die allerdings meist өй 
besondere Schwierigkeit heilten. Nur bei einer Patientin entwickelte sich später vn 
Uretero-Vaginaltistel, 

Einen Fall von Blasenaktinomykose beschreibt Prigl (76). Es handelte sich un 
einen 41 jalrigen Mann, der einen aktinomykotischen AbszeB im kleinen Becken ио Сахи 
Douzlasii zeigte, der mehrfach in den Darm und in die Blase durehgebrochen war. Di 
letztere zeigte an zahlreichen Stellen die charakteristischen gelben Flecke, in deren Bereich 
sich Fistelgänge befanden. An den Ureteren war nichts Pathologisches nachzuweisen. 

Uber Spontanzertriimmerung von Blasensteinen schreibt v. Frisch (28. Er 
rührt diese Erscheinung auf chemische Vorgänge zurück, indem das aus dem harnsauren Amm 
des Konkrementes gebildete kohlensaure Ammon durch die freie Harnsäure wieder in barn- 
saures Ammon und freie Kohlensäure umgewandelt wird, welch letztere die neugebildete! 
Harnsiureschichten schon im Entstehen an mehreren Stellen durchbrieht. Ein deraris 
reluckerter Stein kann dann durch Blasenkontraktionen leicht zertrümmert werden. Сіл 2 
hat v. Frisch einen Fall beobachtet, bei dem diese Spontaufraktur offenbar schon ın 
Nierenbecken vor sich ging, da im Anschluß an Nierenkoliken kleine Steintrümmer in dic 
Blase entleert wurden. 

Schließlich beobachtete v. Frisch auch einen spontan in zwei Teile zerfallenra 
Oxalatstein bei einem löjährigen Knaben. 

v.Frankl (23) beschreibt einen Fall, bei dem es sich um Blasenstörungen zere- 
braler Natur handelte. Der 43jährige, hereditär nicht belastete, weder luetische ni 
alkoholische Patient litt seit cınem Jahre an epileptiformen Antüllen. Im Laufe der Er- 
krankung hatte sich auch bedeutende Erschwerung des Urinierens eingestellt, ohne dad es 
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jr zu kompletter Retention gekommen wäre. Es wurde die Diagnose Hirntumor gestellt, 
lie durch die Operation und bald auch durch die Obduktion bestätigt wurde. Es handelte 
sieh um multiple Gliomatose. 

Hofstätter (44) injizierte einer Reihe von Frauen. die nach den verschiedensten 
räkologischen Operationen trotz gefüllter Blase nicht imstande waren, spontan zu urinieren, 
| 2cem Pituitrin subkutan, woraut in mehr als drei Viertel der Fälle sich bald nachher 
Litiger Harndrany einstellte, der zu ausziebirer Entleerung der Blase führte. Unangenehme 
\ehenerscheinungen traten nie auf. 

Eine Unmenze von Blasenpapillomen, die auf endovesikalem Wege entfernt wurden, 
dmonstrierte Hock 4391 der sich über die endovesikale Operationsmethode bei Blasen- 
rschwülsten günstig ausspricht. 

Über einen Fall von Totalexstirpation der Blase wegen Karzinom berichtet 
Frank 121). Die Operation wurde in zwei Sitzungen vorrenommen. Die Ureteren wurden 
in die Haut eingeniiht. Der Wundverlauf gestaltete sich günstig, doch trat schon nach 
4 Wochen Rezitive auf, der die Patientin nach 3 Monaten erlag. 

Paschkis (63) berichtet über die Resultate der Behandlung von Blasen- 
vschwülsten mit Radium. Wenn auch mit Ausnahme eines Falles von Prostatasarkom 
al Resultate der Radiumbehandlune keine besonders günstigen waren, so möchte Paschkis 
ses Heilverfahren doch für inoperable Tumoren der Blase empfehlen, da ja derartige Fille 
seh selbst überlassen eine ungünstige Prognose weben. Auch diejenigen Fälle, in denen sich 
rst bei der Operation die Malignität des Tumors erweist, oder bei denen die Operation 
hab als Palliativoperation vorgenommen werden mußte, erscheinen für die Nachbehandlung 
vit Radium geeignet. Ebenso die Fälle von rezidivierendem Papillom oder von Papillo- 
Hatuse der Blase. 


4. Prostata, Hoden und Harnröhre. 


Umfangreiche Untersuchungen über die Prostata und das Prostatasckret haben 
F.-chel und Kreibich (18) angestellt und ihre Aufmerksamkeit besonders den Prostata- 
tomera gewidmet. Sie unterscheiden sudanophile, philochrome und aphilochrome Corpuscula 
-ii erachten sie für ein direktes Sekretionsprodukt der Drüsenepithelien. 

Götzl (31), der die biologischen Beziehungen zwisehen der Prostata und den Gie- 
Sulechtsdrüsen und den letzteren untereinander studierte, kommt zu folgenden Schlüssen: 


1. Die Geschlechtsdrüsen ermangeln der Artspezilität. 

2. Sie haben Orvanspezititiit. 

8. Diese Orranspezitität betrifft die männlichen und die weiblichen Geschlechts- 
drüsen wechselseitig. 

$. Die Prostata hat teil an der Organspezifität der Geschlechtsdrüsen. 

9. Hoden, Ovarien und Prostata scheinen eine gemeinsame Eiweibart zu besitzen, 
welehe die Fiihigkeit gegenseitiger genereller Sensibilität hat. 

6. Der Hoden se heint den größten Geh: alt au dieser Substanz zu besitzen. 

i. Dieselbe tindet sieh bisweilen auch im Blaute vor; sie wird wahrscheinlich von 
den Geschlechtsdrüsen und der Prostata an dasselbe abgegeben. 

Was die Tumoren der Prostata betrifft, so wiire zuniichst der Fall Franks (20) 
ti Fou Der 75 jährige Patient litt seit J: ren an schweren dysurischen Beschwerden. 
Er bestand schwere Cystitis, die Prostata war vergrößert. Die Sonderuntersuchung ergab 
| Vorhandensein zahlreicher Konkremente, weshalb die Lithotripsie vorgenommen wurde. 
Bi der Aspiration entleerte sich mit den Konkrementen ein walnußeroßen Gebilde, das 


| SL bei der mikroskopischen Untersuchung als Fibroadenom der Prostata erwies. Rasche 
r ilang, 


Ein apfelgroßes Zystadenom der Prostata demonstrierte Hock 18). 
Präparate eines sehr interessanten Falles von Prostatakarzinom demonstrierte 
vo Frankl (24, Es handelte sich um einen 43jähriren Mann, der weren Verdacht ant 
Н. atumor trepaniert worden war. Bei der Operation, welcher der Patient erlag, wurde 
ka Tumor getunden. Die Obduktion ergab starke Krebswuche rungen am Schädeldach 
nl an der Dura. kleine Krebsmetastasen an der Lunge. Der primäre Tumor, der niemals 
ie geringsten Erse ‘heinungen verursacht hatte, saß in der Prostata. 
Blum (8) batte Gelegenheit, sieben Fälle von periprostatischen Eiterungen zu 
lesbachten, von denen zwei tödlich auszinzen. Während die auf eonorrhoischer Grundlage 
beenden Fälle meist einen günstigen Verlauf nehmen, verlaufen die nicht gonorrhoise hen 
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viel schwerer. Die einzig mögliche Therapie in solchen Fällen ist die Operation, die Blum 
von einem prüäanalen Perinealschnitt aus vorzunehmen empfiehlt. 

Lederer (54) führte bei Prostatikern dreimal die Punctio vesivae als Indicati» 
vitalis aus und empfiehlt, diesen Eingriff bei schwierigem Katheterismus möglichst bale 
vorzunehmen. 

Uber die Resultate der suprapubischen Prostatektomie berichtet Zuckcr- 
kandl (99). Sie sind als sehr günstige zu bezeichnen und denen des Perinealschnittes wit 
überlegen. Rezidive sind in Zuckerkandls Fällen, deren Beobachtungszeit bis au 
8 Jahre zurückreicht, nicht beobachtet worden. Das Vorgehen von der Blase aus stik 
den einzig anatomisch begründeten Eingriff dar. 

Wossidlo (96) betont zunächst die Notwendigkeit des Frühaufstehens der Patient ct 
nach der Prostatektomie. Es wird durch den Irvingschen Apparat, durch den cr 
Urin aufgefangen und in ein transportables Urinal geleitet wird, sehr erleichtert. Zur 
Blutstillung empfiehlt Wossidlo heiße Irrigationen, eventuell Tamponade der Wundhobl:. 
Spülungen sind im allgemeinen zu vermeiden. In schweren Fällen ist die Zweet. 
Operation vorzunchmen. 

Smoler (86) hat eine perineale (Exitus) und 13 transvesikale (2 Todestiille) Prus:a- 
tektomien vorgenommen. Die Erfolge waren sehr günstige, dic Patienten konnten alle 
mehr oder weniger bald nach der Operation spontan urinieren. 


Hock (41) bespricht die verschiedenen Methoden der operativen Behandlung u-t 
l’rostatahypertrophie. Das iberlegenste Vertabren ist die suprapubische Prostatektemi.. 
doch ist ihre Mortalitàtsziffer noch eine etwas hohe. 

Widhalm (93) fand bei einem 47jährigen Mann anläßlich der Operation eiu-* 
linksseitigen Leistenbruches zwei aneinander gereihte Hydrocelen des Funiculus spermaticu-, 
eine Hydrocele vaginalis und nach Eröffnung der letzteren zwei gleich große normale mit 
cinem gemeinsamen Nebenhoden versehene Hoden, mit zwei getrennten Ductus deterentrs. 


Samuel (81) fand bei der mikroskopischen Untersuchung von sechs Hoden mit diut- 
licher Nebenhodentuberkulose zwei Hoden mit Zeichen von Tuberkulose, drei Hoden mit 
Zeichen einer Entzündung und einen Hoden frei von jeder Veränderung. 

Kyrle (53) beobachtete einen 41jährigen Mann mit einem knochenharten, im Serotun 
gelegenen Tumor, der sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Metastase eines ver- 
mutlich intestinal gelegenen Adenokarzinoms erwies. 


Frank (22) hat bei vier Fällen von Hypospadia penis die Methode von Lander'r 
mit Erfolg ausgeführt. Er hält diese Operation für sehr empfehlenswert, da sie die Siebe r- 
heit bietet. in nur zwei Akten eine funktionstüchtige, weite Urethra, die eine Kontinmt.! 
bis an die Spitze darstellt, zu erreichen. 

Hock (36) demonstrierte über 100 kleine Geschwiilstchen, mit denen der vori.iv 
Teil der Urethra wie ausgepolstert war, die mit einer leicht gebogenen Kürette en'- 
fernt wurden. 

Glingar und Biach (30) fanden bei einem au Uleus molle leidenden Patienten Hi 
der endoskopischen Untersuchung bis 10 cm hinter dem Orif. ext. urethrae die Harprohren- 
schleimhaut in ein Geschwür umeewandelt. Die Heilung erfolgte unter Kupier-Lap-- 
behandlung innerhalb 2!/, Wochen. Gleichzeitig bestand Gonorrhoe. Die Verfasser ver 
muten, daß die schankrüse Infektion zuerst in der Harnröhre stattfand und sich ven di: 
aus nach vorn und rückwärts verbreitete. 


5. Gonorrhoe und Verschiedenes. 


Untersuchungen über die Vakzinediagnostik und -therapie der wonorrhoischen E: 
krankungen stammen von Köhler (49). Während in diagnostischer Hinsicht тите с: 
intrakutanen Inokulation immerhin cine bis zu einem gewissen Grade charakteristisch“ 
keaktion eintrat, konnte in therapeutischer Hinsicht durch Vakzinebehandlung kein weseti- 
licher Erfolg erzielt werden. 

Für die Frühbehandlung der Gonorrhoe tritt Spitzer (87) ein. Er verwendet 7: 
diesem Zwecke Spülungen der Pars anterior mit 5°/, Protareol, 0.5°'9 Ichthargan und 0.23 
bis 0,5%, Argentum nitricum, die nach 6—12—24 Stunden wiederholt werden. Vom 2.1. 
ә. Табе nimmt Spitzer schwächere Lösungen und macht dann eine Pause. Der gor- 
kokkenfreie Nachkatarrh wird dann durch Adstringentia zur Heilung gebracht. 

Paul (65) empfichlt für die Gonorrhoebehandlung besonders das Onotoxin GT 
Gonojodin. 
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Hecht und Klausner (35) behandelten 50 Fälle von Gonorrhoe nach der Methode 
von Schindler (Atropinisierung auf analem Wege. Behandlung der Harnréhre mit Protargol- 
lssungen) und erzielten oft auffallend rasche Heilung. Auch die Vakzinetherapie gibt oft 
Halungren in verblüffend kurzer Zeit. 

Ullmann (89) beobachtete bei einem 19jährigen Kranken eine Lymphangitis go- 
голоса penis ohne Gonorrhoe. In der Diskussion stellten sich aber Nobl und Grün- 
teld auf den Standpunkt, daß es sich um eine Intektion eines paraurethralen Ganges handle. 

Brik (11) hat in einer Reihe von urolorischen Kraukheitsfällen das Tiodine (Thio- 
soaminäthyljodid) mit gutem Erfolge anrewendet. Besonders bewährte sich das Mittel 
wi verschiedenen, die Patienten stark belästigenden Symptomen der Prostathyperthrophie, 
wie bei Schrumptblase. 

Über Lokalbehandlung und Balnectherapie der sexuellen Neurasthenie spricht 
Fırosz (71). Da er besonderes (rewicht auf die Atonie der Prostata legt, empfiehlt er die 
faradisation dieses Organes bei gleichzeitiger Anwendung hydrotherapeutischer Prozeduren. 

Blum (9) demonstrierte ein neues Blasenphantom mit auswechselbaren Phantom- 
рацчецеп, ein Phonendoskop zur Litholapaxie und eine neue Stielklemme für die Ne- 
phrektomie. 

Freund (27) hat einen Sterilisationsapparat angeseben, in dem die Katheter gleich- 
mig im Gleitmittel (Glyzerin) sterilisiert und aufbewabrt werden. 

Englisch (15) berichtet über verschicdene Befunde, die er bei der Untersuchung 
von 204) Früchten und Neugeborenen erheben konnte. Hierber gehören Formveränderungen 
ier Harnleiter, welche zu Erweiterung der Ureteren und zu primärer Hydronephrose führen 
sonnen, terner Zystische Veränderungen des unteren Harnleiterendes. In der Blase tinden 
«sh Veränderungen in der Dicke der Muskulatur und der Schleimhaut. Von Verände- 
ranzen der Prostata ist besonders die abnorme Kleinheit dieses Orwzans wichtig. Weiterhin 
siunen sich Retentionszysten aus dem Utriculus masculinus oder den Cowperschen Drüsen 
vitwickeln. Schheblich finden sich auch in der Harnröhre zahlreiche Veränderungen, ab- 
ivrme Länge des Kanals, Verschlußmeimmbranen und Falten. 
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schrift, 1911, Nr. 15. 

95. Wildbolz, Ein neuer Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkuiws.. 
Wiener med. Wochenschritt, 1911, Nr. 37. 

96. Wossidlo, Betrachtungen über die Operationstechnik und die Nachbehandlune cir 
Prostatectomia suprapubia. Wiener med. Wochenschrift, 1911, Nr. 37. 

97. Zinner, Zur Frage der essentiellen Nierenblutung. Wiener med. Wochenschritt, 1411, 
Nr. 37. 

98. Zörkendörffer, Über das Verhalten von Albuminurie und Zylindrurie während tes 
Kurgebrauches. Wiener klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 5. 


99. Zuckerkandl, Resultate der Prostatektomie. Wiener med. Wochenschrift, 1»1i, 
Nr. 37. 


Bücherbesprechungen. 


X. Herxheimer und K. Altmann (Frankfurt a. M.), Die Behandlung der Krank- 
heiten der behaarten Kopfhaut. 

Doutrelepont (Bonn), Uber Behandlung der Hauttuberkulose. 

ТЬ. und F. Veiel (Cannstadt), Die Therapie des Ekzems. 

H. Wildbolz (Bern), Die Tuberkulose der Harnorgane. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebicte der Dermatologie, der Syphi- 

lidologie und der Krankheiten des Urogenitalapparates; herausgegeben von J. Jadassohn 
Benni, Bd.I, H.5—8. Halle a.S. 1912, C. Marhold. 


Von diesen in den letzten Monaten erschienenen Heftchen hat für den Urologen am 
-isten Interesse die Arbeit von Wildbolz über Die Tuberkulose der Harnorgane. 
Wir verdanken diesem Autor eine Reihe grundlegender Untersuchungen und Arbeiten 
rade aut diesem Gebiete und möchten deshalb die vorliegende Abhandlung ganz besonders 
vn praktischen Ärzten zum genauen Studium empfehlen. Gerade bei der “luberkulose der 
arnurgane wird in Diagnose und Therapie noch vielfach gefehlt. Wir möchten uns voll 
und ganz dem Schlußsatze der Wildbolzschen Arbeit anschließen: „Wenn die Heilung 
úr Tuberkulose der Harnorgane durch die chirurgische Behandlung demnach nicht ohne 
«nen dauernden Defekt des Organismus erzielt werden kann, so bleibt doch der Heilerfole 
rin so ausyezeichneter, дав die Nephrektomie wegen Nierentuberkulose unter die segens- 
reichsten Operationen gezählt werden darf, durch welche die früher als unheilbar gefürchtete 
I:berkulose der Harnorzane einen Teil ihres üblen Rufes verloren hat.“ 

P. Wagner (Leipzig). 

L. Arnsperger (Heidelberg), Der gegenwärtige Stand der Pathologie und The: 
rapie der Gallensteinkrankheit. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem 
(Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten; herausgegeben von A. Alba (Berlin). 
Ві. ПІ, Н.З. Halle a.S. 1911, C. Marhold. 


Die vorzugsweise fiir den Praktiker geschriebene kurze Ubersicht tiber den gegen- 
wirtigen Stand der Pathologie und Therapie der Gallensteinkrankheit ist auch fiir den 
Unloren von Interesse, da Gallensteinleiden öfters mit Nierenleiden kombiniert sind und 
'ı manchen Fällen Gallensteinaffektionen nur schwer von bestimmten Nierenaffektionen 
\ifferentialdiagnostisch zu unterscheiden sind. P. Wagner (Leipzig). 


Handbuch der Geschlechtskrankheiten. Unter Mitarbeit zahlreicher Autoren heraus- 
sercben топ Е. Finger (Wien), J. Jadassohn (Bern), S. Ehrmann (Wien), 8. Groß 
"Wien, 15. bis 19. Lieferung. Wien und Leipzig 1912, A. Holder, 


Von dem groß angelegten, auf drei Bände berechneten Handbuch der Geschlechts- 
rankheiten sind der erste und zweite Band bereits vollständig erschienen. Auch von 
dein dritten Bande sind nunmehr fünf Lieferungen erschienen, und zwar mit folgendem In- 
ult: Syphilis der Mundhöhle, des Rachens und der Speiche ldrüsen, von P H. 
Gerber (Königsberg). Dieser Arbeit ist ein Literaturverzeichnis von 3506 (1) Nummern 
wgegehen, das die 16. Lieferuug fast vollstiindig austillt; sie enthiilt nur noch einen 
nurzen Beitrag über die Syphilis des Oesophagus, von J. Pal (Wien). Die weiteren 
Lieferungen enthalten: Syphilis des Magens, des Dünn- und Dickdarms, von 
‘Pal (Wien); Syphilis des Rektums, von G. Nobl (Wien); Syphilis der Leber 

voa W. Ebstein (Göttingen); Syphilis ‘der Thyreoidea, Thymus, Nebennieren, 
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Milz. Lymphdrüsen, Blut (paroxysmale Hitmoglobinurie, Leukimie, Psead- 
leukämie),von A. Jesionek (Gießen); Syphilis der Atmunesorwane: Nase, Naser 
rachenraum, Laryux und Trachea, von 0. Seifert Würzburgi; Syphilis d: 
Bronchien und der Lungen., von H. Schlesinger (Wien); Syphilis der Pleura. 
von demselben; Syphilis der Bewewunesorgane, Knochen, Gelenke, Muskeln. 
von W. Harttung (Breslau). 

Hoffen wir, daß das Werk weiter rasch fortschreitet, so daß es in absehbarer Zu 
abgeschlossen ist. P. Wagner Leipzig. 


Berichtigung. 


In der im Septemberhett dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit: „Beitrige zur Patt- 
logie des Nierenbeckens* von l’aschkis ist in dem Literaturverzeichnis irrtimlichere e 
folgende Publikation ausgelassen worden: 
(). Zuckerkandl, Umwandlung des Blasenepithels in sezernierendes Zylind.r- 
epithel. (Ein Beitrag zur Lehre von der Cvstitis cystica und den drüsig-2 
Neubildungen der Harnblase.) Zeitschr. £. Urologie, Bd. V, 1911, 2.022. 


Verlag von Dr. Werner Klinkbardt, Leipzig. — Diuck von Julius Klinkhardt, Leipzig- 


2 —Vm pee + a yr as py 


= Dese 


mm à 


FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band. Nr. 5. Januar 1913 





Die Untersuchung der Wanderniere mittels X-Strahlen. 


Von 


Dr. Béla Alexander, 
Dozent fiir Radiologie, Leiter des Radiologischen Zentralinstituts der Universitit 
in Budapest. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Die Untersuchung der Nieren mittels X-Strahlen wird noch nicht genugend 
zewürdigt; einesteils wird dieses Thema als zu schwierig erachtet, anderenteils 
bietet die Untersuchung scheinbar nicht den Datenschatz, den z. B. die Unter- 
suchung der Knochen und der Lungen, oder die Beobachtung des Magens und 
is Darmes bietet, d. h. solcher Teile, wo auffallendere Einzelheiten zutage treten 
und wo auch der Erklärung der gewonnenen Daten ein größerer Spielraum ge- 
reben wird. 

Wenn wir bedenken, welch große Verhältnisse die Untersuchung des Magens 
und des Darmtraktes angenommen hat; wenn wir bedenken, welch große Be- 
Wezung das von den Untersuchern mit X-Strahlen beschriebene Magenbild ‘her- 
vorgerufen und welcher Widerstand in der Folge sich geäußert hat, weil ja doch 
zum Teil es der Aufmerksamkeit entgangen ist, daß die Untersuchung des 
Magens mittels X-Strahlen — auch jetzt noch — größtenteils im Stehen und 
die klinische Untersuchung meist bei liegendem Körper geschieht; wenn wir be- 
denken, welch weites Feld allen literarischen Veröffentlichungen über dieses Thema 
allein geboten wurde, dann ist es vielleicht leichter verständlich, warum eine 
solehe Untersuchung, bei der das sie einführende Verfahren schon größere Auf- 
ınerksamkeit, vielleicht können wir auch sagen sorgfältigeres Vorgehen erfordert 
und das Lesen des gewonnenen X-Strahlen-Dokumentes (des Plattenbildes) gar 
uft schwere Anforderungen stellt in Hinsicht des richtigen Erkennens der einzel- 
nen, oft so zart gezeichneten Daten, — dann ist es wenigstens zum Teil er- 
klärlich, warum die Untersuchung eines Organs so seitwärts liest von der großen 
Straße der X-Strahlen-Untersuchungen, von dessen Zustande, von dessen Ver- 
haltnissen so Vieles erfahren werden kann und wo die aufmerksame Unter- 
suchung oft auch gar nicht erwartete Daten und Aufklärung gibt. 

Folia urologien. 1912. VII. Bd. 5. Heft. 19 
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Freilich wird als Grund dieses ,Abseitsliegens” noch ein Umstand in Be- 
tracht zu ziehen sein: die Untersuchung bleibt häufig Torso, weil sie ja sehr 
viele Male nur auf einer Seite vorgenommen wird. 

Die einseitige Nierenuntersuchung ist aber auch dann noch unrichtig 
— es wird ja meistenteils auf Steine untersucht —., wenn sie den vorhandenen 
Stein oder die vorhandenen Steine nachweist, denn es ist ja möglich, daß auch 
die Niere der anderen Seite Konkremente birgt, ohne daß Symptome vorhanden 
sind; es ist aber auch möglich, daß auf der schmerzhaften Seite nicht in der 
Niere, sondern im Harnleiter der die heftigen Schmerzen bedingende Stein seinen 
Sitz hat, daß er den Ureter ganz verlegt und daß in der Niere der anderen Seite 
— die außer acht gelassen werden konnte, weil kein Anlaß vorhanden war. 
pathologische Veränderungen anzunehmen — ein oder mehrere Steine sitzen.') 

Wie wir nach Untersuchung der einen Niere, wenn in ihr kein Stein ent- 
deckt wurde, nicht folgerichtig sagen können, daß in der anderen Seite keiner 
vorhanden sei, ebensowenig kann man aus dem Befund der einseitigen X-Strahlen- 
Untersuchung auf den Zustand der anderen Niere und auf das Verhältnis der 
beiden Nieren zueinander schließen; außer wir zeichnen uns unnötigerweise selbx! 
weite Grenzen vor, innerhalb derer wir irren, auch verhängnisvoll irren können. 
was ja so leicht zu vermeiden gewesen wäre durch Vornahme der richtigen 
Untersuchung, der Untersuchung beider Nieren. 

Aber wenn unser Vorgehen, das erfolgreiche Untersuchen beider Nieren. 
nun als richtig zu benennen ist, so werden wir doch häufig genug in der La: 
sein, auch dieses noch zu ergänzen und zu vervollständigen, d. h. wir werden 
uns nicht mit einmaliger Untersuchung begnügen. 

Es war mir möglich, nachweisen zu können, wie sich ein Stein im Nieren- 
becken bewegt hat, und ich konnte auch beweisen, daß meine Folgerung, die 
ich aus dem Lesen der Bilder gezogen hatte, richtig war, nachdem die vorgenom- 
mene Operation sie bestätigte.?) 

Dies war aber auch nur auf die Weise moglich, daB die Untersuchuny 
wiederholt geschah, daB ich den Nierenbeckenstein und seine Stellung bei gleicher 
Gestaltung vor und nach dem kaum abgelaufenen heftigen Schmerzanfall be- 
obachten konnte. 

Die bezeichnende Gestalt des Steines war dieselbe geblieben, nur hatte er 
sich um seine dorso-ventrale Achse gedreht, d.h. das erste Bild kreuzte sich mit 
dem zweiten im rechten Winkel; ich sah also die Ursache des heftigen Schmerz- 
anfalles illustriert.”) 


1) Freilich werden wir dann den Fall von anderem Gesichtspunkte aus betrachten 
müssen, als wenn ein einfacher Stein in einem Nierenbecken vorhanden ist. 

3) Alexander, Adatok a húgyszervek x-sugaras vizsgálatához. Gyógyászat 191v. 
Mit 27 Illustrationen. — Über Nierenbilder. Archiv f. physikal. Medizin u. med. Technik. 
Mit 23 Zeichnungen nach den Plattenbildern, 3 X-Strahlen-Bildern und 5 Zeichnungen nach 
der Natur aut 16 Tafeln. 

3) In meinen Veröffentlichungen sagte ich, daß ich aus diesem Befunde auf einen fiacheu 
Nierenbeckenstein geschlossen habe; dies bestitiute der bei der Operation entfernte Stein 
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So steht die Sache auch mit der Darstellung der Niere selbst; die wieder- 
holte Untersachung wird uns sehr lehrreich die Beweglichkeit, die Lagever- 
anderung vor unsere Augen fuhren und deren Folgen verstandlich 
machen. 

Wir werden ja die wiederholte Untersuchung auch dann vornehmen, wenn 
wir das beim Ein- und Ausatmen erfolgende Ab- und Aufsteigen der Niere re- 
sistrieren. um zu Sehen, wie und auf welche Art dies geschieht.!) 

Hier will ich auf andere Beispiele der Bewegung, der Lageveränderung bei 
Illustrierung durch X-Strahlen hinweisen, nämlich auf die, die wir an dem 
Drean beobachten können, wenn es seine Stelle verlassen hat, wenn die Niere 
пг Wanderniere geworden ist. 


Zur Konstatierung dessen, ob die Niere ihre Stellung verlassen hat oder 
nicht, bedient sich die klinische Untersuchung zweier Methoden: der Palpation 
und der Perkussion; außerdem auch der Beaugenscheinigung der Nieren- 
gegenden. 

Bei der Perkussion sind viele Nebenumstände in Betracht zu zielen, sie 
erreicht auch im ganzen und großen keine sicheren Resultate; wie könnte man 
sich sonst die vielen verschiedenen Meinungen und die Widersprüche erklären. 

Ebenso, und zwar in verstärktem Maße, verhält es sich mit der Beaugen- 
scheinigung der Nierengegend; dies ist ja selbstverständlich. 

In dem Falle, daß die Wanderniere zu palpieren ist, findet man ein mehr 
oder weniger bewegliches Gebilde mit glatter Oberfläche, das gewöhnlich auf 
Druck empfindlich ist und das die für die Niere charakteristische „Bohnenforni“ 
zit. (So wird es gelehrt, so sagen die Lehrbücher.) 

Wird aber ein bewegliches Gebilde, dessen Oberfläche glatt ist und das 
die nur angenommene Bohnenform zeigt, immer die Niere sein? 

Auf der rechten Seite kann uns der Schnürlappen der Leber, links die 
Wandermilz die Niere vortäuschen; es sind in Betracht zu ziehen die verschie- 
denen Neugebilde des Omentum, des Darmes, der Pylorusgegend, ebenso die ver- 
rößerte Gallenblase, Ovarialtumoren usw. 

Die Niere entspricht von vorn betrachtet einem ovalen Gebilde, dessen 
Überfläche konvex und glatt ist; von hinten betrachtet ist die Nierenoberfläche 
an den äußeren und oberen Randpartien mehr oder weniger konvex, der mittlere, 
innere Teil wird von dem Nierenbecken eingenommen, und unter ihm liegt der 
das Oval ergänzende Teil der hinteren Nierenoberfläche. 


die nach der Natur vorgenommene Zeichnung zeigt die vordere, hintere und seitliche An- 
sicht des Steines). Der Schmerzanfall wurde dadurch ausgelöst, daß der Stein sich um die 
Achse gedreht hatte, die durch seine breite Fläche geht, und dadurch das kaum erweiterte 
Becken reizte. 

t) Alexander, Die Untersuchung der Nieren und der Harnwewe mit X-Strahlen. 
Mit 7 X-Strahlen-Bildern, 49 eigenhändigen Zeichnungen nach Plattenbildern und 8 Zeich- 
mingen nach der Natur auf 39 Tafeln. Leipzig 1912. 

9" 


— 274 — 


Die Untersuchung mittels X-Strahlen zeigt uns bei normalen Verhältnissen 
auf der Platte immer ein mehr oder weniger regelmäßiges Oval, auch bei asthe 
nischem Körper finden wir das ovale Bild. 

Bei asthenischer, schlanker Körperbildung ist das Nierenbild zwar schmäler 
— auch viel schmäler, als bei breitem, gewölbtem Brustkorb —, aber die Bohnen- 
form zeichnen die X-Strahlen auch hier nicht, trotzdem die Niere, wie es die Ge- 
staltung des Körpers erfordert, im schieferen Winkel zur Wirbelsäule liegt (schein- 
bar um die vertikale Achse gedreht); anders wäre das schmale Nierenbild kaum 
zu erklären. 

Das Resultat der geschehenen Untersuchung mittels X-Strahlen. 
das Plattenbild, bezieht sich immer auf die hintere Oberfläche der 
Niere, und das Bild der Niere wird durch die Konturenzeichnung be- 


| 


grenzt; deshalb sehen wir haufig nicht nur das Nierenbecken, son- . 
dern auch seinen Übergang zu den Nierenkelchen. Deshalb mussen : 
wir das Plattenbild von der Glasseite her betrachten, nie von der 
Schichtseite, denn sonst können wir das Nierenbild und sein Ver- . 


hältnis zu den Rippen- und den Wirbelbildern nicht verstehen. 
Es kann ja auch nicht anders sein; denn nicht diese X-Strahlen 


zeichnen die erwähnten Dinge auf die Platte, die bei der Unter | 


suchung auf die vordere Bauchoberfläche fallen (die Untersuchung der 
Nieren geschieht gewöhnlich bei Rückenlage des Patienten), sondern die, die 


schon durch die Niere hindurchgedrungen sind und so aus verschie- ` 


dener Entfernung auf die Platte wirken, auf die lichtempfindliche 
Schicht zeichnen. 

Selbstverständlich ist es, daß ein Teil der Strahlen auf seinem Wege zur 
Platte von der hinteren Bauchwand absorbiert wird, aber dies wird den ganzen 
Prozeß und sein Resultat, das Zustandekommen des plastischen Bildes der Niere. 


nur dort ändern können, wo die Bauchwandung verhältnismäßig dick, binde- ` 


gewebsreich ist, d. h. wo sehr viele von den X-Strahlen absorbiert werden. 

Beim Zeichnen der Nierenkonturen werden die Strahlen, die neben der Niere 
weiterdringen, sehr viel beitragen; freilich gilt auch hier, was früher gesart 
wurde: je mehr Hindernisse sich ihnen in den Weg legen, um so weniger werden 
sie auf die Platte wirken können. | 

Das Fettgewebe, das die Nicre umgibt und leicht zu durchdringen ist, wird 
selbstverständlich auch in Betracht zu ziehen sein in betreff der Darstellung der 
Nierenbegrenzung. 


Zurückblickend auf das von den klinischen Untersuchungsmethoden Gesagte, 
wird es am zweckmäßigsten sein, hier ein instruktives Beispiel einzuschalten, 
das uns das Resultat der Untersuchung mittels X-Strahlen vor unsere Augen 
führt; es wird dies auch deshalb zweckmäßig sein, weil wir uns dadurch über- 
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zeugen können, wie sehr diese Untersuchungsmethode die richtige Würdigung 
verdient, welch sichere Aufklärung dadurch geboten wird. 

Das Beispiel bezieht sich auf eine 5Ojährige Frau, die laut Aussage viel 
und auch schwer arbeiten muß. Der Brustkorb ist breit; links Inguinalhernie. 

Einige Wochen vor der Untersuchung fiel Patientin auf den Rücken (5 bis 
t Wochen). Eine Woche nach dem Fall empfand sie im rechten Hvpochondrium 
Schmerzen, die bei Beugen, Arbeiten und Heben anhaltend waren. 

Später wichen die konstanten Schmerzen einzelnen Anfällen, die bald hef- 
tiver, bald weniger heftig auftraten; die Empfindlichkeit blieb. 

Die Kranke sagte, daß sie seit zwei Wochen auffallend wenig Urin 
entleere. Der Urin war rot (nicht blutig). 

Wenn die Schmerzen auftraten, verbreiteten sie sich rasch auf die linke Seite 
und auch auf den ganzen Rücken. 





Die Untersuchung wurde zwecks Diagnose gewünscht. 

Das Vorgehen bei der Untersuchung war das gewöhnliche: es wurden beide 
Nierengegenden untersucht. 

Auf der beigefügten Zeichnung, die ich genau dem Plattenbild entsprechend 
angefertigt habe, sehen wir links das ovale breite Nierenbild. 

Der mediale Teil der oberen Kontur schneidet das distale Drittel der zwölften 
kippe, der äußere Teil der oberen Kontur und zum Teil die äußere Kontur schneidet 
die elfte Rippe. 

Die untere Kontur steht zwischen dem Processus transversus des dritten 
und vierten Lumbalwirbels und erreicht fast den letzteren. 

Die innere Kontur berührt nicht den Psoas major und zieht sich hinauf bis 
zum Processus transversus des zweiten Lumbalwirbels, dessen Querfortsatz auf 
die Stelle zeigt, wo man die Darstellung des Beckens zu sehen pflegt. 
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Es ist also das charakteristische breite Nierenbild vorhanden (breiter. 
gewölbter Brustkorb), aber. wir schen auch, daß die Niere tiefer liegt, denn das 
Nierenbild geht stark unter den dritten Processus transversus bei horizontaler 
Lage der Untersuchten. 

Bei aufrechter Stellung wurde die Niere gewiß den vierten Querfortsatz 
erreichen. 

Auch bei der Nierenuntersuchung werden wir das Liegen und 
Stehen der Untersuchten in Betracht ziehen müssen, denn es ist ja 
nicht denkbar, daß die Niere, die bei Gelegenheit ihrer Senkung die zu ihrer 
Befestigung dienenden Bindegewebszüge, welche die Fortsetzung der Tunica 
fibrosa bilden, zerrt und dehnt, auf ein und derselben: Stelle bleiben wird, ob 
der Körper liegt, ob er aufrecht steht oder sich bewegt. 

Dies kann mehr oder weniger nur dann der Fall sein, wenn die 
von ihrer Stelle gewichene Niere infolge eines entzündlichen Pro- 
zesses an ein anderes Organ respektive an die Nachbarschaft ange- 
wachsen ist. 

Diese Fälle, in denen die Wanderniere bei aufrechter Stellung leichter al: 
beim Liegen nachzuweisen ist, weisen ja auch darauf hin, daß die Beobachtung 
in liegender und aufrechter Stellung zu entgegengesetzten Ansichten führen kann. 

Die Untersuchung der schmerzhaften rechten Seite weist uns ein ganz 
anderes Bild. 

Die Niere (fortlaufende Linie) erreicht mit ihrem unteren Pol den Processus 
transversus des fünften Lendenwirbels, mit der oberen Kontur schneidet sie die 
elfte Rippe. | 

Auch das Bild weicht von der regelmäßigen Gestaltung der 
Niere ab, wir sehen nicht das ovale Gebilde. 

Der untere Teil ist auffallend schmäler; die von hier hinaufgehende Kontur 
schwingt in einem Bogen nach innen, um sich dann um so mehr nach außen 
zu bauchen gegen das Ende der elften Rippe. 

Neben der veränderten Gestaltung finden wir, daß der Durchmesser 
der Niere sowohl in horizontaler als in senkrechter Richtung größer ist: 
also ist die Niere auch größer. 

Bei einer zweiten Untersuchung (gebrochene Linie) erhalten wir ein an- 
deres Bild. | 

Wie früher (erste Untersuchung) der obere Teil der Niere von der Wirbel- 
säule entfernter liegt, so liegt jetzt der untere Teil der Niere sehr weit von ihr: 
wie früher der untere Teil an das Bild des Psoas major stößt, so fällt ietzt der 
obere Teil der Niere in dessen Bild und der oberste schmale Teil fällt in den 
Winkel, der durch die rudimentäre zwölfte Rippe und den ersten Lumbalfortsatz 
gebildet wird. 

Die Vertiefung, die durch die Einziehung der äußeren Kontur angezeist 
wird, fällt bei der wiederholten Untersuchung auf die innere Kontur. 


Das bei der zweiten Untersuchung gewonnene Bild (gebrochene Linie) ent- 
spricht hinsichtlich der Durchmesser dem der ersten (fortlaufende Linie), aber 
bride Nierenbilder sind größer als das Nierenbild auf der linken Seite. 

Die Untersuchung der rechten Seite zeigt uns auch, wie die Niere ihre Lage 
wechseln kann, welch große Exkursionen sie macht, entsprechend ihres Herab- 
gesunkenseins bei horizontaler Lage des Körpers, und selbstverstandlich werden 
wir annehmen müssen, daß bei aufrechter Körperstellung ihre Lage noch tiefer 
sein wird. 

Das Resultat der Untersuchung mittels X-Strahlen ist: Senkung der 
linken Niere minderen Grades; die rechte Niere ist zur tiefliegenden 
Wanderniere geworden, sie ist ziemlich stark vergrößert und auch 
in Gewebe verändert. 


Zur Vergrößerung der rechten Niere kann nichts anderes beigetragen haben, 
als die geänderten Verhältnisse des Blutdruckes (Stauungsniere); auch das Stauen 
des Harns kommt in Betracht. 

Es wird nicht möglich sein, den Unterschied in den Größenverhältnissen 
der Nieren anders zu erklären. 

Der Umstand, daß die Niere so tief liegt, daß sie den Rand des Ileums 
erreicht, und auch noch tiefer sinkt, wie es eine dritte Untersuchung darlegt, 
und der Umstand, daß sie eine so große Beweglichkeit zeigt, beweisen, daß die 
veränderten Blutdruckverhältnisse schon lange bestehen. 

Aber aus dem Umstande, daß die Konturen der Niere von den 
normalen Verhältnissen abweichen, können wir mit Recht annehmen, 
daß auch schon das Gewebe der Niere an den Veränderungen teil- 
nimmt, was sich ja auch in der aus ihrer Lage weit abgewichenen Niere lang- 
sım entwickeln kann. 

Daß hier, wo der Ureter wahrscheinlich zusammengedrückt wurde oder eine 
Knickung erlitten hatte oder auf andere Art verengt wurde — auch die Blut- 
e-fäße nehmen an den gleichen geänderten Verhältnissen teil —, sich langsam 
eine Hydronephrose entwickeln kann, ist nicht zu bezweifeln. 

Aber kaum wird es möglich sein, in der veränderten Gestalt nur dies zu 
sehen, und zwar nicht allein deshalb, weil die Kontur die Einbuchtung zeigt, 
sondern auch deshalb, weil der untere Teil der Niere viel schmäler ist als auf 
der rechten Seite, wo wir die regelmäßige Kontur finden. 

Zu bemerken ist noch, daß selbstverständlich auch das bei der zweiten 
Untersuchung der rechten Niere gewonnene Bild allein und sicher führen wird zu 
der Annahme der sehr stark beweglichen Niere, denn die Konturenzeichnung ist 
ganz anders wie bei der ersten Untersuchung: die Niere wird nicht so nahe zur 
Platte liegend gezeichnet. 


Es wäre möglich gewesen, viele Beispiele der mittels X-Strahlen unter- 
suchten Wanderniere zu bringen, z. B. die ganze Skala des langsamen Her- 
niedersinkens der Niere, zugleich damit auch die Illustration des verschiedenen 
Abweichens des Nierenbildes von dem regelmäßigen, sowie verschiedene Ver- 
änderungen. 

Dies hätte zu weit gefuhrt; denn der Zweck gegenwärtiger Zeilen ist lan 
Hand des nicht als kasuistisch zu betrachtenden Falles), den Nachweis zu e- 


mu: 


bringen, welch wertvolle Aufklärung das Untersuchen beider Nierengegenden geben | 
kann, sowohl wenn wir einzeln die Nierenbilder betrachten (rechts und . 


links), als auch und besonders wenn wir sie vergleichen und dab-ı 
betrachten, wie sich ihre Lageverhältnisse zueinander gestalten, 


ebenso aber auch wie die Niere mit ihrer Lageveränderung von det : 


normalen Verhältnissen abweicht, sich pathologisch verändert. 

Selbstverständlich wird es uns möglich sein, durch Untersuchung mittel» 
X-Strahlen die Lageveränderung der Niere schon sehr zeitig nachweisen zu können. 
wo andere Untersuchungsmethoden kaum oder nicht zum Ziele führen. 

Würde die Frage auftauchen, ob in dem erwähnten Falle die Niere nich! 
größer gezeichnet wird als sie wirklich ist, so sagt uns das Bild selbst, dai 
dieser Umstand hier nicht in Betracht kommen kann, weil die Beobachtung sic! 
auf beide Seiten bezieht bei gleicher Einrichtung des Instrumentariums; also wa: 
auf einer Seite vorhanden ist, das fehlt auch nicht auf der anderen; die Ver- 
hältnisse beider Nieren zueinander bleiben die gleichen. 

Zieht man aber in Betracht, daß die Nierenbilder sehr deutliche Kontureı. 
zeigen, so kann man nicht voraussetzen, daß eine Vergrößerung stattgefunden hat. 

Daß das X-Strahlen-Bild der Niere und die wirkliche Größe der Niet 
bei proportionellem Verhältnis zwischen Instrumentarium und durchstrahltem kür- 
per übereinstimmen, habe ich schon in meiner Arbeit über Nierenbilder') nach- 
gewiesen. 

Die hierher bezügliche Zeichnung (s. Abbildung) entspricht genau den ge- 
fundenen Verhältnissen, dies beweisen die in meinem Besitz befindlichen Platten- 
bilder. _ 

Es wäre nicht zweckmäßig gewesen, die Bilder als Kopie der Platten 2: 
bringen, weil bei der Reproduktion viele Daten verloren gehen; übrigens ist di 
Vergleichung der Plattenbilder oft ermidend, da die Daten erst zusammengesuclit 
werden müssen, während die klare Zeichnung sie dem Auge sozusagen eni- 
gegenbringt. 


1) Uber Nierenbilder. Archiv f. physikal. Medizin u. med, Technik. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Untersuchung der einen Niere ist selbst dann, wenn sie, wie z.B. 
hei Voraussetzung eines oder mehrerer Steine, Aufklärung gibt, nicht ganz zweck- 
dienlich, weil nur die beiderseitige Untersuchung vollständige Aufklärung geben 
kann in Hinsicht des Verhältnisses der beiden Nieren zueinander. Man hat dann 
_ фе Einzelbetrachtung der Nieren: Lage, Veränderung, Gestaltung, GrôBe und das 
Vergleichsbild der erwähnten Verhältnisse, woraus wichtige Folgerungen gezogen 
werden können. 

2. Bei angenommener Wanderuniere bringt die Untersuchung mit X-Strahlen 
Aufklärung (Differentialdiagnose); doch ist auch hier die Untersuchung beider 
_ Meren vorzunehmen, weil das Betrachten und Vergleichen der beiden Nieren 
weitere Aufschlüsse über ihren Zustand geben kann (Stauungsniere, Hydronephrose, 
Veränderung im Gewebe). 

3. Die Beweglichkeit und die veränderte Lage der Wanderniere können 
lurch wiederholte Untersuchung sehr anschaulich vor unser Auge geführt werden. 


l. The examination of one kidney is even in case of demonstrating sup- 
posed stones of no avail as only the bilateral examination can clear up the 
‘ase completely, considering the relation of one kidney to the other. Considering 
tle kidneys single as to position, alterations, form, and size and comparing 
these conditions of both kidneys will enable us to important conclusions. 

2. In case of supposed movable kidney the x-ray examination will clear 
the differential diagnosis but here too the examination of both kidneys is neces- 
_ Saty as by viewing and comparing both kidneys further details can be made 
. out (congested kidney, hydronephrosis, tissue changes). 

3. Movability and change of position can be demonstrated very clearly by 
peated examinations of a movable kidney. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Изслфдоване одной почки не совсЬмь цЪлесообразно даже 
гда. если оно, какъ напр. при подозрфванш одного или нЪсколькихъ 
_ камней, ведетъ къ выясненю вопроса, такъ какъ только обоюдосто- 
роннее изелъдованіе можетъ дать полное выясненів относительно отно- 
Шеин обБихъ почекъ другъ къ другу. Мы имфемъ тогда отдЪльное 
раземотрфніе почекъ (положенія, измЪненія, вида, величины) и еравни- 
тльную картину упомянутыхъ отношеній, изъ чего могутъ быть выве- 
дны важныя заключения. 

2. При предполагаемой блуждающей почкЪ изелфдоване рэнт- 
геновыми лучами ведетъ къ выясненію вопроса (дифференціальное рас- 
"ознаване); однако и здфеь слфдуетъ произвести изелЪдованіе объихъ 
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почекъ, такъ какъ разсматриваніе и сравниваніе обЪих'ь почекъ можеть 
дать дальнЪйшія указанія относительно ихъ состоянія (застойная почка. 
гидронефрозъ, измфненіе въ ткани). 
3. Подвижпость и измфненное положеніе блуждающей почки могутъ 
быть демонстративно представлены повторнымъ изслЪдованіемъ. 
Lubowski (Perlin-Wilmersdorfi. 


1. L'examen d'un seul rein, meme au cas de resultat positif, comme par 
exemple dans l'hypothèse d'un ou de plusieurs calculs, ne peut suffir, car 
seul l'examen des deux reins donnera une solution complète au point de vue de 
la façon dont se comporte les deux reins entre eux. On posséde alors l'examen 
individuel de chaque rein: dimensions, modifications, forme, grosseur, puis le 
tableau comparé des deux reins, d'où l'on peut tirer d'importantes conclusions. 

2. Dans le rein mobile, l'examen aux rayons X peut servir au diagnosti: 
différentiel. Mème ici, il faut pratiquer l'examen des deux reins, parce qu'en con- 
sidérant et en comparant chacun des deux reins, on peut en tirer d'autres con- 
clusions sur l'état du rein malade (rein en retention, hydronéphrose, modificatiun: 
de texture). 

3. La mobilité et les changements de position du rein mobile peuve:: 
etre tres bien appréciés, lors d'examens répétés, par un œil exercé. 


(Saint-Céne- Paris.) 


1. L'esame di un rene non è sempre sufficente, anche qualora esso 
da uno schiarimento p. e. quando esistono una o più pietre, perchè soltanto 
iesame bilaterale può dare completa spiegazione riguardo alla relazione dei du» 
reni fra di loro. Bisognerà poi considerare l'esame singolo dei reni: posizione. 
forma, grandezza ed il confronto delle condizioni accennate, dal quale si potrà 
fare importanti deduzioni. 

2. Quando il rene mobile è ammesso, l'esame coi raggi X può dar luce 
(diagnosi differenziale); però anche in questi casi è da praticare l'esame dei dur 
reni, perchè l'osservazione ed il confronto dei due reni possono fornire ulterion 
schiarimenti sul loro stato (rene da stasi, idronefrosi, alterazioni nel tessuto). 

3. La mobilità e la cambiata posizione del rene mobile possono esser di- 
mostrati molto bene con ripetuti esami. (Ravasini-Triest.) 


Perforation vésicale tardive 
par une ligature intra-abdominale à la soie. 


Par 


le Dr. A. Grandjean (de Parisi. 
Assistant à l'Hôpital d'Urologie. 


(Avec 5 figures dans lc texte.) 


La fréquence de la cystite chez la femme est due en grande partie a ses 
rapports intimes avec l'utérus. 

La cause en est le plus souvent d'ordre mécanique (ptoses et déviations 
itérines), congestif (congestion menstruelle, mauvaise circulation du petit bassin) 
va infectieux (vaginite, métrite, salpingite, etc). Mais le voisinage de l'utérus 
peut avoir d’autres conséquences néfastes pour la vessie. J'ai déja eu l'occasion 
de publier!) l'observation de trois malades qui, par erreur d'orifice, et pour inter- 
rompre un commencement de grossesse, s'étaient injecté dans la vessie des 
mélanges plus ou moins complexes de substances caustiques. Ces injections 
navaient eu, il est à peine besoin de la dire, aucun effet abortif mais avaient 
déterminé des phénomènes très intenses d'irritation vésicale, 

Parfois, la vessie est lésée au cours d'interventions chirurgicales sur l'ute- 
rus ou les annexes: soit pendant l'opération, ce qui est le plus fréquent; soit 
pendant les suites. Il s’agit d'ordinaire de points de sutures perforant la paroi 
vesicale qui seront l'origine de cystite, d'incrustations calcaires de la muqueuse 
vesicale et pourront devenir à la longue le noyau de calculs phosphatiques., Le 
sondage trop souvent nécessaire pendant les suites d'intervention abdominale est 
une autre cause fréquente d'infection par suite des mauvaises conditions dans 
ksquels on est en général obligé de le faire. ; 

L'observation que nous rapportons aujourd'hui tire son ЕТАПУ du fait 
que la perforation vésicale n'eut pas lieu au moment de l'opération, mais se 
produisit tardivement, d'une façon secondaire et uniquement parce que les liga- 
tures ou les sutures furent faites à la soie et non avec une substance résorbable 
comme le catgut. Un des chefs du nœud, laissé trop long, peut étre par néces- 





1) Deux Cas rares de Cystite. Revue pratique des maladies des organes génito- 
unnaires, 1er Novembre 1909. 


sité, au cours d'une intervention abdominale, irrita par sa présence le feuillet 
externe séreux de la vessie, l'ulcéra peu à peu ainsi que les couches muscu- 
leuses et muqueuse, et finit par pénétrer dans la cavité de la vessie après avoir 
complètement perforé ses parois. Par cet orifice minime, heureusement, mais dont 
la cicatrisation était rendue impossible par la présence d'un corps étranger, la 
vessie était en communication directe avec la cavité abdominale. 

Les premiers symptômes ressentis par la malade furent des phénomènes de 
cystite qui apparurent deux ans et demi après l'opération et atteignirent un tel 
degré d'acuité, que lorsqu'elle vint consulter pour la première fois, on songea à- 
une bacillose vésicale avancée. Un traitement approprié eut assez vite raison de 





Fig. 1. L'arsenal opératoire de Blum. 


la dysurie et de l'infection vésicale; mais à la moindre interruption, les douleurs 
et la cystite reparaissaient immédiatement. De toute nécessité, il fallait songer à 
enlever le corps étranger qui entretenait l'infection et l'irritation. Pour y arriver, 
trois voies étaient possibles: la taille sus-pubienne; la taille vésico-vaginale; 
une intervention endovésicale par l'urèthre. Cette dernière s'imposait par sa sim- 
plicité et son innocuité; ce n’est qu'après échec qu'on eut été forcé d’emplover 
la taille. Quelque soit la voie choisie, le même inconnu persistait: d'où venait 
cette soie? qu'y avait-il à son autre extrémité abdominale. Il était impossible 
d'être renseigné exactement car, même si l'on avait pratiqué une laparotomie 
exploratrice, il eut été probablement fort difficile de se repérer dans les tissus 
de cicatrice au milieu desquels cette soie devait être noyée. La plus grande 

















prudence s'imposait au cas où elle eut servi de ligature à un pédicule vascu- 
laire auquel elle eut pu adhérer. Aussi, avant d'intervenir, je décidai que si une 
traction minime ne suffisait pas à enlever la soie, je la sectionnerais le plus 
haut possible, en déprimant la paroi vésicale de façon à permettre à la vessie 
là cicatrisation de cette perforation en l'y aidant au besoin par des soins appro- 
priés. Je préparais dans ce but la petite pince de l'arsenal opératoire de Blum 
très facilement maniable dans un cystoscope urétéral ordinaire, et la pince 
emporte-piece de Schlagintweit qui utilise l'optique du cystoscope opérateur 





Fig. 2. La pince emporte-piece de Schlagintweit. 


de Nitze. Précaution inutile: de faibles tractions amenèrent la soie entière dans 
la vessie, d'où elle fut extraite très facilement en même temps que | instrument 
у. Во. 3). 

Cette soie, qui formait corps étranger, a une longueur de 4 centimètres !/,: 
elle présente à une extrémité un petit anneau de 2 millimètres de diamètre en- 
viron et un double nœud (nœud du chirurgien), dont un chef a été coupé au 
ras, l'autre qui avait pénétré dans la vessie a toute la longueur, Ce devait etre 
une ligature placée sur un vaisseau. Les instillations et lavages nitratés faits au 


cours du traitement avaient imprégné de sels d'argent la portion intravésicale de 
la soie qui noircit tres rapidement à la lumière du jour et permit ainsi d'évaluer 
approximativement la longueur respective des 2 portions vesicale et abdominair: 
la première mesure 2 centimètres environ; la deuxième, portion intra-abdominule. 
mesure 2 centimètres !/,. Voici d'ailleurs l'observation. 





Fig. 3. La soie, après son extraction. 


A. M., femme, 42 ans, mariée, couturière, vient consulter à l'Hôpital d‘Urologi: 
(fiche 1094) le 19 août 1911 pour mictions fréquentes et douloureuses depuis un mois. 
L'apparition de la cystite se fit brusquement et sans aucune cause appréciable pour la m:a- 
lade. Le besoin d'uriner revient, impérieux, toutes les heures ‘/, environ de jour; une seule 
fois la nuit. Dans les premiers jours de la maladie, les mictions étaient encore plus trè- 
quentes le jour, par contre il ny en avait pas la nuit. Quelques gouttes de sang appa- 
rurent à la fin de la miction, dès les premiers jours. 

Les urines sont troubles, purulentes; l'hématurie terminale légère, inconstante. 

Léger amaigrissement. 

Les douleurs se calment et la fréquence diminue par le repos. 

Il y a 2 ans '/,, la malade fut opérée pour grossesse tubaire par le Docteur P 
dans le service du Professeur Berger, à Necker. Au cours de l’intervention. on aurai: 
enlevé l'utérus, la trompe malade, les 2 ovaires et l'appendice. Les suites opératoires furent 
des plus simples, apyrétiques et sans aucun phénomène vésical bien qu'on ait du pratiqu r 
un sondage, 

La cystoscopie, faite sur le champ par mon collègue le Docteur Boulanger qui 
me remplaçait au cours des vacances, permit de constater que la capacité vésicale étai 
légèrement réduite. Le dôme vésical ne présente aucune lésion, comme dans la majorite 
des cas, mais la zone interurétérale et le trigone sont occupés par un large placard roug 
foncé, d’aspect vélvétique, presque végétant. L’orifice urétéral gauche est situé au somme: 
d'un mamelon gros, rouge, couronné de flocons de pus; il est surmonté d'une plaque vége- 
tante qui remonté au moins à 2 centimètres sur la paroi latérale. L'orifice urétéral dr: 
présente le même aspect. 

L'état tant général que local de la malade est tel que l’on pense è une tuberculis- 
vésicale. La malade est mise au traitement reconstituant avec instillations de solution ие 
sublimé sans alcool à 1 pour 10000. En même temps, le Docteur Beauvy, Chef du Lat»- 
ratoire de bactériologic de l'Hôpital, fit une recherche du bacille de Koch qui fut négative. 
La note du laboratoire signalait simplement des leucocytes avec microbes nombreux et vi- 
riés, ce qui n’était pas en faveur d’une tuberculose. 

Aucune amélioration sensible à mon retour, 15 jours après. Le ventre est tlasqur. 
non douloureux. Le rein droit mobile et gros, mais indolore; le rein gauche n’est pus 
senti. La recherche des points urétéraux est négative, la vessie à peine douloureuse a: 
toucher vaginal. Ces différentes constatations jointes à la reponse du laboratoire me fur: 
éliminer l'idée de tuberculose et la malade est soumise aux instillations de nitrate d'argen: 
à 1°/, pour lutter contre l'infection. 

Le 29 septembre, la capacité vésicale est de 150 gr. La vessie parait normale a la 
cystoscopie, avec une muqueuse d'aspect cepcudant plus rouge foncé. Les oritices uretéraux 
sont sains, ne faisant aucun relief sur le reste du plan muqueux. Mais on aperçoit, en 
arrière et à droite de l'orifice urétéral droit, à 3 centimètres environ au-dessus et 1 сепг:- 
mètre plus à droite, une petite corolle blanche de pus d'où émerge un mince tilament, 4". 
semble être un fil de 2 centimetres environ de longueur sur un millimètre de diamètre, ñi 
qui serait planté dans la muqueuse (v. fig. 4). 

C'était là, à n’en pas douter la cause de la cystite et de tous les troubles épreuves 
par la malade. Le traitement par les instillations nitrates est continué. 

Le 5 octobre 1911. Capacité vésicale 270 grammes. Je fait examen avec un cys- 
tosvope donnant un assez fort grossissement. Cet examen me permit de vérifier qu'il s'agis- 


— 285 — 


sait bien d'un fil et à la texture, il était facile de reconnaitre que c'était une soie ana- 
logue à celle qu'on emploie pour les sutures ou ligatures. Un peu de pus adhère encore à 
la soie, mais le point d'implantation ainsi que le reste de la vessie est absolument normal. 

Le 16 octobre. Cystoscopie: Bonne vessie normale. La soie et son point d’implan- 
ation sont tout-à-fait propres. On aperçoit à la base un petit bourrelet légèrement œdéma- 
teux qui circonscrit une perforation vésicale par où le fil est passe. L’aspect est identique, 
en plus petit, à un méat urétéral dans lequel on vient d'introduire une fine sonde. 

La malade, tout-à-fait bien, néglige son traitement d'autant quon lui a laissé espérer 
qu'une élimination spontanée pouvait être possible. Mais plusieurs récidives la rappellent à 
l'ordre chaque fois qu'elle est restée un certain temps sans lavages ou instillations nitrates. 
L'infection se reproduit avec rapidité et ramène tout le cortège des symptômes dysuriques 
et douloureux qu'elle avait au début. Jusqu'en fin décembre, la malade eut ainsi 3 rechutes 
avec chaque fois les mêmes phénomènes : Douleur et fréquence des mictions; urines troubles; 
muqueuse vésicale rouge foncée, ædématiée; capacité vésicale maxima 110 à 150 gr. 

Dès que le traitement est suivi régulièrement, la capacité remonte à 200 gr. et plus; 
les urines redeviennent limpides; la muqueuse vésicale est saine. Les soins sont continués 
"am au 26 février; la malade ne se plaint aucunement de sa vessie mais les différentes 
‘\stoscopies qui ont été faites montrent que la soie n’a aucune tendance à l’élimination 
‚pontanee. La vessie étant maintenue propre, le corps étranger ne cause pas de gene sans 
ute mais on ne peut soumettre indéfiniment cette femme à un traitement relativement 
«treiwnant. Aussi nous décidons d’en tenter l'ablation par les voies naturelles. 





ги. 4. Aspect eystoscopique de la perfora- Fig. 5. Apres ablation de la soie, le trajet 
uon vésicule avec la soie perforante. suppure un peu. 


Le 29 février 1912, sans aucune anesthésie préalable, la vessie simplement remplie 
4 200 gr. d'eau stérile, j’introduis le cystoscope urétéral de Nitze armé de la petite pince 
à sorps étranger de Blum, qui passe facilement dans tout cystoscope pouvant admettre 
in: sonde urétérale n° 7. La pince saisit facilement l'extrémité de la soie, mais celle-ci 
i-sigrewée sans doute par macération dans l'urine et surtout par les solutions nitratées 
nillées dans la vessie cede aussitôt qu’elle est serrée par la pince. Une nouvelle prise 
est faite au ras de la muqueuse et comime des tractions minimes suffisent à déplacer le 
il qui vient facilement je l’attire doucement. Lorsqu'une longueur au moins égale à celle 
qui faisait déjà saillie fut attirée dans la vessie, il y eut un semblant de resistance: la 
paru vésicale se soulève un peu mais laisse passer facilement l'autre extrémité du fil dont 
© volume était plus que doublé par la présence d'un nœud. 

La malade, qui m'était pas prévenue, ne sentit absolument rien et persuadée qu'on 
iu avait fait une simple cystoscopie fut étonnée de voir sortir avec l'instrument le bien 
шпиле corps étranger qui lui avait causé tant de tourments: C'était bien lui la cause de 
“it le mal puisque depuis son ablation, la malade n'eut jamais à se plaindre de sa vessie 
nt l'intégrité absolue a été vérifiée plusieurs fois par la suite. Il n’y eut pas une seule 
“tte de sang; et, aussitôt le fil enlevé il ne fut plus possible se reconnaitre l'endroit où 
il etait que par la persistance d’une légère depression, en forme de demi-lune, qui corres- 
inndait à la perforation. 

Vérificatiou cystoscopique deux jours après. La depression est comblée par une goutte 
ie pus provenant du trajet qu'oceupait la soie. Les soins vésieaux sont continués quelque 
‘emp; l'urine reste limpide et la vessie normale. Mais l'orifice persiste à laisser sourdre 
uae gouttelette de pus (v. fig. 5). 
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Le 13 mars 1912, cathétérisme de la petite fistule avec une fine sonde uréteral 
n? 5 & bout coupé qui pénétre de 1 centimetre '/, environ, on instilla dans le trajet quel- 
ques gouttes d’une solution de nitrate d'argent à 1°,. Les soins vésicaux sont de ples 
en plus espacés sans dommage pour la malade. Après un deuxième cathétérisme de la ñstule 


suivi d’une instillation nitratée, les soins sont definitivement abandonnés dans les derniers 
jours d'avril. 


En juin, un mois et demi après cessation de tout traitement, la cystoscopie permet 
de constater l'intégrité absolue de la muqueuse vésicale. La cicatrisation de la petite fistulr 
est complète et l'orifice n’est plus indiqué que par une depression à peine visible de la 
muqueuse d’ailleurs tout-à-fait normale. 


Il est donc absolument certain que tous les accidents vesicaux éprouv:- 
par cette malade étaient dus à la présence d'un corps étranger; que ce corp: 
étranger était une soie laissée dans la cavité abdominale au cours d'une inter- 
vention; que cette sole n'a pas perforé la vessie au moment de l'opération, mai: 
n'en a usé les parois que lentement, progressivement, créant une fistule vesico- 
abdominale secondaire dont les premiers symptômes furent des phenomenes din- 
tolérance vésicale qui se manifestèrent 2 ans !/ą seulement après l'opération. 
alors que la malade allait tout-à-fait bien. Ces phénomènes d'intolérance calme: 
en partie par les repos augmentaient d'intensité par la fatigue et surtout par 
la station debout et les mouvements. Ils disparurent complètement après l'abla- 
tion du corps étranger alors que le traitement n'avait qu'une influence passa: 1* 
sur eux. 

Pour ne pas ¢tre exposé à de tels accidents, dont les suites auraient pu 
ètre beaucoup plus graves, le chirurgien agira prudemment en n'usant pour toute 
ses sutures ou ligatures profondes, surtout dans la cavité abdominale que de 
catgut facilement résorbable. S'il craignait que sa durée ne fût trop éphémère, : 
utiliserait le catgut chromé qui resiste mieux, mais pas assez cépendant pour 
provoquer de ces perforations secondaires. Dans ces cas, la vessie ne peut etr 
perforée que pendant l'intervention, les phénomènes irritatifs se montrent d'une 
façon beaucoup plus précoces et peu de jours après le catgut est expulse au 
cours d'une miction. Dans les cas plus sérieux, ainsi qu'on a cité quelques 
observations, tout se borne au maximum à l'incrustation calcaire d'un fragment 
du catgut facilement extrait à l'aide d'un petit lithotriteur à mors plat. 


Resume. 

En résumé, il ressort de l'observation ci-dessus que la paroi vésicale à 
pu être perforée par une soje utilisée pour une suture ou une ligature profonde 
La perforation n'a pas eu lieu au cours de l'intervention, mais s'est faite pro- 
uressivement, lentement; elle a été causée par un des chefs du nœud de la ligs- 
ture, laissée trop long, peut ètre par nécessité et n'a provoqué les accidente 
vésicaux que 2 ans 1/, après l'opération. 
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La conclusion qui s impose est que pour toutes les sutures et ligatures 
profondes, la soie dont l'emploi se restreint tous les jours, doit étre absolument 
proscrite au moins dans la chirurgie abdominale et remplacée par le catgut dont 
la durée est toujours suffisante pour assurer l'accolement ou l’hémostase et qui, 
par sa resorption spontanée, met à l'abri de tels accidents. 


Da questa osservazione risulta che la parete vescicale e stata perforata da 
un filo di seta, che aveva servito per una sutura o per una ligatura profonda. 
La perforazione non avvenne durante l'operazione, ma si sviluppò bensì lenta- 
mente; essa è stata cagionata dal nodo di una legatura lasciata forse necessa- 
namente troppo tempo, e le conseguenze vescicali non si ebbero che 21/, anni 
dopo l'operazione. 

Da cio risulta che l'uso del filo di seta deve esser assolutamente escluso 
рег tutte le suture profonde e per le ligature, per lo meno nelle operazioni ad- 
dominali; ad essa e da sostituirsi il catgut, che non si riassorbe prima che l’emo- 
stasi sia assicurata, perchè il suo riassorbimento spontaneo rende impossibili 
«Inili accidenti. (Ravasini-Triest.) 


Aus der vorstehenden Beobachtung geht hervor, daß die Blasenwand von 
"anem Seidenfaden, der zu einer Naht oder zu einer tiefen Ligatur gedient hatte, 
perforiert worden ist. Die Perforation hat nicht im Laufe der Operation statt- 
zefunden, sondern sich nach und nach langsam entwickelt; sie wurde durch den 
Knoten einer, vielleicht notwendigerweise zu lange liegengelassenen Ligatur ver- 
ursacht, und die Folgen in der Blase kamen erst 2'/> Jahre nach der Operation 
zim Ausbruch. 

Es ist daraus zu schlieBen, daf die Verwendung des Seidenfadens fur alle 
fen Nähte und Unterbindungen unbedingt ausgeschlossen werden muß, zum 
windesten aber bei Bauchoperationen; er ist durch Katgut, dessen Resorption 
nicht vor gesicherter Hämostase erfolgt, zu ersetzen, da seine spontane Resorp- 
tion derartige Vorfälle unmöglich macht. (Saint-Cène-Paris.) 


In the case reported a perforation of the bladder wall by a silk thread 
used for a suture or a deep ligature has been observed. The perforation has 
hot taken place during operation but slowly by and by caused by the nod of 
a ligature which probably had to be kept in place too long. The consequences 
in the bladder showed up only 2'/, vears after operation. 

Folia urologica. 1912. VII. Bd. 5. Heft. 20) 


Therefore the use of silk threads is absolutely to be excluded for all dech 
sutures and ligatures, especially in abdominal operations; it is to be replaced 
by catgut which will not be resorbed before obtained hemostasis and will I+ 
resorbed spontaneously thus making such accidents impossible. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Mss предстоящаго Hafen ввстекаетъ, что стфнка мочеваго 
пузыря была прорЪзана шелковой ниткой, употребленной для наложени 
шва или глубокой лигатуры. Перфорація не произошла во время one- 
раціи, а развилась постененно и медленно; она была обусловлена узлом: 
лигатуры, которую, пожалуй по необходимости, оставили слишкомъ долгу 
лежать, послЬдствія-же со стороны пузыря. обнаружились лишь чрезь 
UD года посл операцій, | 

Изъ этого сл$дуетъ заключить, что шелковую нитку для веЪхъ 
глубокихъ швовъ и перевязокъ примфнять безусловно не слфдуетъ, п 
крайней мфрЪ при операщяхъ въ брюшной полости; её слЪдуетъ замі - 
нить кэтгутомъ, разсасыване котораго происходитъ не раньше обезпе- 
ченной гемостазы, т. к. самостоятельное разсасыване его дфлаетъ по- 
добные несчастные CJIVUAH HCBO3MOXKHPIMH. Lubowski (Berlin-Wilmersdori . 


Aus dem Pathologischen Institut des Städtischen Krankenhauses in Wiesbaden 
(Prosektor Prof. Dr. G. Herxheimer) a 
und der Poliklinik von Dr. Edwin Pfister in Kairo. 


Über eierhaltigen Harngrieß bei Bilharziakrankheit. 


Von 


Dr. Edwin Pfister, Kairo. 
vorm. Arzt am Diakonissenhospital Kairo. 


(Mit Tafel VI.) 


Das in Fig. 1 abgebildete Präparat wurde von einem jungen Fellachen, der 
an Bilharziakrankheit litt, in das Uringlas frisch entleert — wie man das in 
Arypten nicht so selten sieht. Mancher wird wohl die Bezeichnung „Grieß* für 
die größeren der abgebildeten Konkremente nicht billigen, sondern bereits „Steine“ 
darin erblicken — wogegen nichts einzuwenden wäre. Aber schließlich ist der 
Unterschied hauptsächlich doch nur ein gradueller, und man bezeichnet eben doch 
wohl mit Vorliebe Konkretionen, die mühelos die natürlichen Harnwege zu pas- 
seren pflegen, zumal wenn sie multipel sind, als Harngrie8. So äußern sich 
darüber C. Garrè und 0. Ehrhardt!): , Konkremente kann man nach ihrer Größe 
in Nerensand, NierengrieB und Nierensteine einteilen. Nierensand und Nierengrieß 
teten oft miteinander kombiniert auf; sie unterscheiden sich von den Nierensteinen 
dadurch, daß sie die natürlichen Harnwege passieren können.“ Auch die innere 
Struktur ist ja ungefähr dieselbe, wie z. B. C. Posner?) bemerkt: „Die GrieB- 
surner zeichnen sich, wie schon Ultzmann und Ebstein lehrten, nur durch ihre 
Größe, nicht durch ihren Aufbau von echten Steinen aus.“ 

Bekanntlich wird gemeinhin der Harngrieß, sowohl der phosphorsaure als 
auch der oxalsaure und ganz besonders der harnsaure Grieß mit einer bestimmten 
Diathese in Verbindung gebracht: der phosphorsauren, oxalsauren und der harn- 
sauren Diathese. 

Vorliegende kurze Mitteilung möchte nun darauf hinweisen, daß es noch 
“ine andere, wenig bekannte Form von HarngrieB gibt, die mit einer Diathese 


nichts zu tun hat, und zwar in Ländern, wo die Bilharziasis existiert, also eine 
ы 


‘) C. Garrè und O. Ehrhardt, Nierenchirurgie, 1907, S. 225. 
*) C. Posner, Über Harnstcine. Berliner klin. Wochenschrift, 1900, Nr. 44 und 45. 


20* 
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endemische Form des Grießes, der sich um die Eier des Schistosomum haema- 
tobium herum bildet — also eine Art von „Fremdkörpergrieß“. 

Daß für die Bildung des Harngrießes in Ägypten die harnsaure Diathese 
— die Gicht — nur wenig in Betracht komnit, sagt schon A. Hirsch?): „Auch 
der afrikanische Kontinent und die zu demselben gehörenden Inseln erfreuen sih 
einer fast absoluten Immunität von Gicht. In diesem Sinne äußern sich sämt- 
liche Berichterstatter z. B. aus Ägypten.” Ähnlich drücken sich aus auch Clot 
Bey*), Röser?) u, A. 

Trotzdem sind Grieß und Steine in Ägypten endemische Krankheiten. wie 
schon F. Pruner Bey°) sagt: „La gravelle et les calculs sont des maladies en- 
démiques en Egypte.“ 

Ohne mich um anderweitige Ursachen dieser Erscheinung hier kummern zu 
wollen, möchte ich an dieser Stelle nur zu beweisen versuchen, daß die Bilhar- 
ziasis und ihre unzähligen Eierdepots für einen Teil des ägyptischen Harngrieb-: 
ätiologisch in Frage kommen, und in Abbildungen die Eier in dem Grieß vorzu- 
führen versuchen. 

Die Beobachtung, daß Harngrieß Bilharzia-Eier enthalten kann, ist übrigens 
durchaus nicht neu. Nach W. Ebstein?) fand schon Th. Bilharz, daß ebenso 
wie mit Harnsäure auch mit kleesaurem Kalk überzogene Eier von Distomum 
haematobium im Harn von Distomumkranken vorkommen. Das bestätigt ашһ 
A. Reyer’). 

Obwohl also die Beobachtung nicht mehr den Reiz der Neuheit besitzt, se 
ist sie doch wohl noch nicht abgebildet worden, weshalb dies hier kurz ge- 
schehen soll. Auch eignet sich wohl gerade der GrieB besonders fur die Her- 
stellung von solchen Bildern, weil die Verhaltnisse der Struktur durch den bei 
uròBeren Konkrementen auftretenden allgemeinen PetrifikationsprozeB noch nieht! 
so verwischt worden sind, 

Die Herstellung der Präparate erfolgte nach dem Prinzip, wenn mözlıh 
die Konkremente in einen derart weichen Zustand überzuführen, daß sie sich wie 
Tumorstücke einbetten, schneiden und färben ließen; ein Prinzip, das sich ши” 
schon in einer früheren Arbeit vorzüglich bewährt hatte. Die Aufgabe schien 
um so lohnender, als schon durch Verreiben eines Körnchens in Glyzerin (im 
Laboratorium von Dr. С. S. Engel-Berlin) deutlich Bilharzia-Eier zu sehen waren. 

Die chemische Bestimmung (von mir ebendaselbst ausgeführt) ergab Urate. 


3) A. Hirsch, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie, Bd. П, 1883, 5. 40 

4) Clot Bev, Apergu général sur l'Egypte, t. II, 1840, p. 319 

5) Réser, Uber einige Krankheiten des Orients. Augsburg 1837. 

6) F. Pruner, Topographie médicale du Caire, 1847, p.19, chap. V: Maladies de l'a- 
pareil uropoétique et génital, 

D) W. Ebstein. Die Natur und Behandlung der Harnsteine, 1884, S. 167. 

5) A. Reyer, Uber Harnsteine in Agypten. Wiener med. Wochenschrift, 1%. 
Nr 14—16. 

9, E. Pfister, Ein Ројур der Harnblase als Steinkern bei Bilharzia, Zeitschr. 1. 
Urologie, 1909, Hett 10. è 
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Zur Erweichung wurden Salzsäure und Kalilauge in aufsteigender Konzen- 
tration verwendet; Antiformin und Formalin versagten. 

In Salzsäure, beginnend mit 10prozentiger und steigend bis zu konzen- 
trierter, wurde nicht die geringste Losung erzielt; desgleichen nicht in 10prozen- 
tiger Kalilauge. Dagegen begann bei 25prozentiger Kalilauge ein deutliches Er- 
weichen der AuBenschicht auch der gréberen Konkremente, das bei 50 prozentiger 
Kalilauge in ca. З Stunden völliges Weichwerden — mit einer feinen Nadel ge- 
prüft — herbeiführte, so daß nach Fixierung und Härtung die Einbettung in 
Zelloidin erfolgen konnte. Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-van Gieson. 

Die feinen, sandartigen Partikel wurden zusammen, die größeren getrennt 
verarbeitet, 

In den meisten waren Eier zu finden, und zwar lagen sie in Grüppchen 
von sechs bis acht (Fig. 4) oder, was häufiger war, vereinzelt oder zu zweien 
Fig, 2); sie hatten eine gelbbräunliche Färbung angenommen. 

In einem Eipräparat (Fig. 3) war besonders deutlich das Munddrüsenpaar 
des Miracidium (Embryo) zu sehen. Daß Eier nicht in allen Präparaten zu finden 
waren, ist wohl nicht darauf zurückzuführen, daß durch die Versteinerung ihre 
Konturen verlorengegangen seien; denn sonst wären sie wohl auch nicht so 
deutlich an den anderen Stellen. Man kann nur annehmen, daß zu derselben 
leit, da sich um diese Fremdkörper infolge des Reizes und der entstehenden 
Entzündung die Inkrustationen bilden, durch den hierbei im Gange befindlichen 
Prozeß auch andere entstehen können, die ihrerseits dann ebenfalls sich weiter 
zu entwickeln imstande sind. 

Bei Betrachtung von Fig. 1 wird man unwillkürlich an die seltene, aber 
doch gelegentlich gemachte Beobachtung von Selbstzertrümmerung eines Blasen- 
steines erinnert. Nach dem mikroskopischen Befund aber muß eine solche aus- 
geschlossen werden, da eben doch fast bei allen Konkrementen das Zentrum mit 
sinen Eiern zu sehen ist, das doch wohl als primäre Anlage jedes einzelnen 
Steinchens aufzufassen sein wird. 

Das Gewebe, in dem die Eier lagen, war ein nicht deutlicher zu differen- 
zierendes Stroma, jedenfalls ohne deutliche Kernzeichnung. Aber in der Tat 
ennnerte es recht sehr an das organische Gerüst Ebsteins. -Was genannter 
Autor als Protein- oder albuminoide Körper bezeichnete, wurde von H. Schade 
neuerdings als Kolloid näher definiert, der sie nebst den Kristalloiden als gleich- 
wertige Komponenten hinstellte. Ohne mich in diese Frage, die ja durch die 
neue Arbeit von Kleinschmidt über Harnsteine wieder eine neue Beleuchtung 
erfahren hat, einlassen zu wollen, möchte ich doch nicht unterlassen zu betonen, 
dab das Chitin der Bilharzia-Eier ebenfalls zu den Kolloiden gehört und damit 
o ipso schon ein günstiges Fundament für eine sekundäre Kristallisation ab- 
ceben muß, 

Auf jeden Fall handelt es sich um einen ursprünglich ans Kolloiden bestehen- 
den Fremdkörpergrieß. 
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Doch nicht allein darin besteht der Unterschied zwischen dem Diathesen- 
und anderem HarngrieB einerseits und demjenigen bei Bilharziasis andererseît:. 
sondern vor allem auch in dem Entstehungsorte. Bekanntlich werden in euro- 
päischen Ländern die Harnkonkretionen hauptsächlich in den Nieren, resp. Nieren- 
becken gebildet, wie z. B. P. Wagner!°) sagt: „Steinartige Niederschläge au: 
dem Urin werden in jedem Teile des Harnapparates beobachtet; in Nierenrind. 
Nierenmarksubstanz, Nierenbecken, Ureter, Blase, Prostata, Harnrohre bis zur 
äußeren Mündung und zum Praeputium. Die Hauptbildungsstätte des allerzrößteı 
Teiles aller Konkremente bilden aber jedenfalls die Nieren und die Nierenhecken. 

Nicht so bei Bilharziasis. Denn bekanntlich werden ‘deren Eier eben in 
der Regel nicht in den Nieren oder den Nierenbecken — dies geschieht relativ 
nur selten — von den Würmern abgelegt, sondern mit Vorliebe in die Bla. 
oder auch ganz besonders, nach einigen Autoren gerade so häufig, in den unteren 
Teil der Ureteren. Es ist also kein ,NierengrieB“, sondern ein „Blasengrieß’ 
oder „Ureterengrieß“ oder beides zusammen; zwei Formen, die in dieser Weir 
für die Bilharziasis wohl als spezifisch und charakteristisch angesehen werden 
dürfen. 

Die Therapie des Diathesengrießes richtet sich bekanntlich darnach, oh es 
sich um harnsauren, oxalsauren oder um PhosphatgrieB handelt, und ist haupt- 
sächlich dementsprechend diätetisch. Bei dem Bilharziagrieß dūrften diese Prm- 
zipien versagen; die Therapie muß in erster Linie dem Grundleiden Reeclnutz 
tragen und die Bekämpfung der Parasiten ins Auge fassen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 
Fig. 1. Harngries. Natürliche Größe. 
Fig. 2. Zwei Eier, eines quer, das andere längs geschnitten. Vergr. 625. 


Fig. 3. Bilharzia-Ei, das besonders deutlich die zwei Munddrüsen des Miracidium (Embrür . 


zeigt. Vergr. 800. 
Fig. 4. Gruppe von sechs Eiern. Vergr. 330. 
Färbung: Hämatoxylin-van (rieson. 


Zusammenfassung. 
1. Fs gibt in warmen Ländern einen endemischen Harngrieß auf Grund det 
Bilharziakrankheit. 
2. Dieser Grieß ist kein Diathesengrieß, sondern Fremdkörpergrieß. 


bm D Waener, Die Steinkrankheit der Nieren; in: A. v. Frisch und O. Zucker- 


kandl, Handbuch der Urologie, Bu. II, S. 212. 


| 
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3. Wahrend der bekanntere HarngrieB sich hauptsachlich in den Nieren, 
esp. Nierenbecken bildet, ist bei dem Bilharziagrie8 viel häufiger der untere Teil 
der Ureteren und die Harnblase die Bildungsstatte. 

4. Bilharzia-Eier können gemäß ihrem Chitingehalte Kolloidkörper im Sinne 
‘on H. Schade als Komponente der Steinbildung liefern. 

9. Die Therapie ist eine antiparasitäre, 


1. У жителей теплыхъ CTpaH'b наблюдается мочевой песокъ въ 
"ндемическомь распространенм велфдетве болзни бильгарщи. 

>. Әготъ мочевой песокъ не является пескомъ на почв? діатеза, а 
обусловливается посторонними тфламн. — 

3. Въ то время какъ боле извфетный мочевой песокъ образуется 
Главнымъ образомъ въ почкахъ или въ почечныхъ лоханкахъ, мЬстомъ 
разовая мочевого песка Ha почв бильгарщи являются гораздо чаще 

‚ няя часть мочеточниковъ и мочевой пузырь. 

| 4. Яички бильгарщи благодаря содержащемуся въ нихъ хитину 
\гуть образовать коллоидныя тфла въ CMBICTÉ Н. Schade, которыя въ 
(00 очередь могутъ служить исходной точкой камнеобразованія. 


- Questa sabbia non è una sabbia diatesica, ma a base di corpi stranieri. 


5. Лечене противопаразитарное. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 

| l. Esiste nei paesi caldi una forma di sabbia orinaria endemica su base 
) di bilarzia. 

| 

| 

( 

| 


| 3. Mentre la sabbia orinaria più conosciuta si forma principalmente nei 
Il, rispettivamente nella pelvi renale, nella sabbia da bilarzia il luogo di for- 


ma E. a a Е : i 5 = H 
“ione è più spesso la parte inferiore degli ureteri e la vescica. 
4. Uov 


Согрі colloid 
‘olosa, 
9. L 


a di bilarzia possono «dare in seguito al loro contenuto di chitina 
ali in Senso di H. Schade quali componenti della formazione cal- 


a terapia è antiparasitaria. (Ravasini-Triest.) 


> 
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ì Il existe dans les pays chauds une gravelle endémique, due à la Bilharziose. 


i 
ee Cette &Tavelle n'est pas un sable d'origine diathésique, mais une gravelle 
, We & deg corps é 
$ 3 т étrangers. 
| ou hi SE Que la gravelle urinaire commune siege surtout dans les reins 
" dans 


ё bassinet, 


la gravelle bilharzienne est plus fréquente dans la partie 
de ] Uretàre 


et dans la vessie, 


= ЗӨ, === 


4. Les œufs de bilharzia peuvent, en raison de leur contenu en chitine, 
donner lieu a des corps colloides, au sens ou H. Schade la décrit pour la for- 
mation des calculs. 

5. La thérapeutique est purement antiparasitaire. (Saint-Cène-Paris. 


1. In warm countries endemic urinary concretions as consequence of 
Bilharzia-disease are being found. | 

2. This gravel is no diathesic sand, but foreign body gravel. 

3. While usually urinary concretions are mainly being formed within th 
kidney resp. the kidney pelvis, the Bilharzia-gravel is formed in the lower par 
of the ureters and in the bladder. 

4. Bilharzia-ovula may give from their chitin-contents colloidal bodı: 
€H. Schade) as constituents of stone formation. 


5. The treatment must be antiparasitic. (W.Lehmann-Stettin) 


Istituto di Chirurgia Operatoria della R. Università di Palermo 
(Direttore Prof. G. Parlavecchio). 


Sulle formazioni mitocondriali e sui granuli di secre- 
zione nella prostata del cane e nella prostata umana 
ipertrofica. 


Per il 


Dottore M. Dominici, 
Assistente. 


(Соп tavola VII.) 


Sin dalle ricerche dei più antichi istologi, sappiamo che la prostata è un 
oreano ghiandolare deputato alla secrezione del cosidetto liquido prostatico, il 
quale, alla sua volta, è in intimo rapporto con la vita genitale. 

Però soltanto in epoca recente si è cercato di studiare più addentro il 
prucesso di secrezione con lo stesso indirizzo e con gli stessi metodi di ricerca 


| Impiegati per le ghiandole in genere. A tal proposito ricordo le ricerche di 


Weski nell'uomo e di De Bonis e Lionti nel cane. Weski distingue anzitutto 


due tipi di cellule che sono l'esponente di stadii differenti del processo secretorio. 
‘ln tipo cellulare è rappresentato da elementi prismatici alti, il protoplasma dei 


quali è differenziabile in due zone distinte e cioè una zona basale compatta ed 
Ша zona periferica chiara a struttura reticolata. Nelle maglie di tale reticolo si 


; trovano dei granuli sparsi. L'altro tipo cellulare è rappresentato da cellule a di- 


Mensioni molto ridotte, basse, con granulazioni intensamente colorabili situate in 


“cimanza del nucleo. Secondo l’autore tali granuli, espulsi dalle cellule, vanno 


è costituire i cosidetti corpi prostatici e sono lo esponente per ciò di un vero 
Processo secretorio. 

De Bonis, servendosi del metodo di Galeotti, ha studiato i processi di 
“erezione nella prostata del cane in condizioni normali ed in condizioni speciali 
r cioè dopo il coito ed in animali orchiectomizzati. Le conclusioni a cui arriva 
questo autore sono le seguenti: 

1° Il processo di secrezione nella prostata del cane si manifesta per mezzo 

di granuli, plasmosomi, e di una secrezione liquida la quale si presenta 
sotto forma di vacuoli. 
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2° I granuli ed i plasmosomi originano dal nucleo, passano quindi nel proto- 

plasma e sono espulsi dalla cellula per costituire il secreto prostatico. 

3° Negli animali vecchi le cellule si atrofizzano, ma i granuli, sebbene di- 

mìnuiti, persistono. Contemporaneamente però si notano numerose go 
cioline di grasso. 

Lionti, quasi contemporaneamente, viene alle stesse conclusioni e cioè che 
il processo di secrezione si compie per mezzo di granuli fuxinofili originati da 
un nucleo e di vacuoli esponenti di una secrezione liquida. 

Come si vede dunque, dalle ricerche di De Bonis e Lionti, risulta che 
il processo di secrezione delle cellule prostatiche si compie con meccanismo simil- 
a quello delle ghiandole in genere e secondo lo schema messo avanti da Tram- 
busti e da Galeotti. 

Oltre a questi fatti generali, che sono l'espressione di un fenomeno che si 
verifica in tutte le ghiandole, bisogna notarne altri speciali alla prostata e cioé 
dell'importanza che hanno, nella formazione del secreto prostatico, le sostanze 
lipoidi. Data l'indole di questo lavoro non credo opportuno entrare in particolari 
e rimando, a tal proposito, il lettore al recente e ben documentato lavoro di 
Randisi, compiuto nel nostro Istituto. 

Per quanto riguarda poi i processi di secrezione nella prostata ірегігой а 
umana, non abbiamo ricerche speciali in proposito. Gli autori, in generale, si 
sono limitati a mettere in evidenza dei dati strutturali grossolani. Il Prof. 
Ciaccio ha creduto non privo d'importanza farmi istituire delle ricerche in pro- 
posito, dirigendo egli stesso le mie ricerche. 


MATERIALE E METODI DI RICERCA. 


Anzitutto ho istituito delle ricerche su prostate di cani sani e giovani, e 
sopra un numeroso materiale di prostato-megalia. Tali prostate ipertrofiche mi 
sono state fornite in massima parte dal mio Illustre Maestro Prof. Parlavecchio 
(13 prostate ipertrofiche asportate nella Clinica privata da lui diretta) e due рго- 
venienti dal mio reparto chirurgico dell’ Ospedale S. Saverio. 

I metodi di ricerca da me impiegati sono costituiti da quelli più recenti e 
più adatti allo scopo delle mie ricerche e cioè atti a mettere in evidenza le for- 
mazioni mitocondriali, i granuli di secrezione ed eventualmente le sostanze lipoili. 

Tali metodi sono i seguenti: 

1° Metodo Rcegaud. Fissazione per 2—3 giorni in liquido di Régaud 
(formol-bicromato); cromizzazione successiva in bicromato а] 3°/ per una setti- 
mana; lavaggio in acqua corrente: alcoolo, xilolo, paraffina. Colorazione delle 
sezioni con ematossilina ferrica, con le varianti consigliati da Luna. 

2° Metodo Benda-Meves. Fissazione nel liquido Benda (liquido di 


Flemming in cui le proporzioni dell'acido acetico sono minime) per 8 giorm: 


L 


ve lavamat. : : WA è : 
bre lavaggio in acqua e passaggi successivi in acido pirulegnoso e bicromato 


di Роа; alcoolo, xilolo, paraffina. Colorazione delle sezioni con ematos->ilina 
ferrica 
3° Metodo Ciaccio per i mitocondri. Fissazione in liquido di Ciaccio 
(f „rmula contenente poche gocce d’acido formico (48 ore) cromizzazione successiva 
per Cica una settimana; lavaggio in acqua, alcoolo, xilolo, paraffina. Colora- 
zione delle sezioni con: 
a) fuxina acida. Sol. satura in acqua di anilina (48 ore a 35"). 
b) Differenziazioni in alcool + acido picrico, 
c) Colorazione di contrasto con verde iodio. 
4° Infine mi son servito anche di fissazioni in sublimato alcoolico acetico, 
alkool. formolo, Zenker-Helly ecc. e colorazioni varie. 
5° I soliti metodi per le ricerche delle sostanze lipoidi. 


PROSTATA DI CANE. 


In ogni utricolo ghiandolare distinguiamo due specie di elementi: 

a) Cellule basali, appiattite, dell'aspetto di una cellula endoteliale. Tali 
elementi sono simili a quelli che si trovano in molte ghiandole e, verosimilmente, 
rappresentano delle cellule di ricambio. 

һ) Cellule fondamentali la cui forma, grandezza e struttura varia a seconda 
lo stadio funzionale. Così notiamo: cellule poliedriche alte, cellule cilindriche 
alte e strette, cellule cubiche o poliedriche basse e lunghe, cellule appiattite. Le 

cellule basali hanno un nucleo centrale ovale o rotondo ricco di cromatina, un 
protoplasma scarso, finamente granuloso e contenente qualche granulo o baston- 
ano colorabile con i processi per i mitocondri. Le cellule fondamentali hanno 

un nucleo per lo più ovalare, col grande asse parallelo al grande asse della cel- 
lula, situato verso la parte basale della cellula, più o meno ricco di cromatina 
ed è provvisto di uno o più nucleoli. Il nucleo pare che subisca delle modifi- 
cazioni più o meno rilevanti a seconda dello stadio funzionale in cui si trovano 
le cellule. Cosi in alcune cellule il nucleo è grosso, discretamente fornito di cro- 
matina, e con uno o due nucleoli. In altre, al contrario, © piccolo ed ipercroma- 
Nico fino alla picnosi; in altre cellule infine presenta dei caratteri intermedi. Con- 
tranamente a quanto De Bonis riferisce, non si osservano nel nucleo granuli 
fuxinofili che passano nel protoplasma. I soli elementi colorabili con la fuxina 
‘no i nucleoli i quali costantemente si trovano in tutte le cellule. Il protoplasma 
presenta due zone, una basale ed una distale separata dal nucleo. Là porzione 
basale è più o meno ampia a seconda delle cellule, presenta una struttura com- 
Villa ed in essa si notano, con procedimenti speciali, dei fini bastoncini flessuosi 

о папа riuniti a catenella colorabili con i processi Régaud, Ciaccio, Benda- 
res e certamente di natura mitocondriale. Alcune di queste catenelle si con- 
ж mano anche nella porzione distale la quale è divisibile alla sua volta in due 
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zone secondarie e cioè: a) una zona granulosa, b) un orlo distale. La zona gra- 
nulosa presenta una trama fondamentale finamente reticolata ai cui punti nodali 
si notano scarse formazioni mitocondriali mentre nelle maglie si osservano gra- 
nuli differenti per natura e grandezza. Tali forme granulari, secondo me, possono 
differenziarsi : 

1° Granuli che si colorano appena con l'ematossilina ferrica e con colori 
acidi. Con la miscela di Ciaccio assumono una tinta giallo-verdastra o verd- 
con nuances rossastre, della grandezza di !/3—1!/, # circa. 

2° Granuli che si colorano intensamente con la fuxina acida e l’ematos- 
silina ferrica (grandezza eguale ai precedenti). 

3° Grosse granulazioni omogenee o provviste di un contorno più spesso 
a guisa di gocciole, della grandezza di 2,34 e colorabili con fuxina acida ed 
ematossilina ferrica. 

L'orlo distale è costituito in alcune cellule da una benderella compatta, 
priva di granulazioni ed, in altre cellule, da grossi vacuoli che si spingono nel 
lume ghiandolare. Le due prime specie di granuli sì trovano costantemente » 
piuttosto abbondanti in quasi tutte le cellule: però in alcune cellule predomina 
la prima varietà di granuli, in altre la seconda. 

Per il loro modo di comportarsi verso i colori io credo opportuno denomi- 
narli granuli cromofobi e rispettivamente cromofili. 

La terza specie di granuli, e che evidentemente corrisponde ai plasmosomi 
di De Bonis, non sono che formazioni lipoidi e precisamente alcune di esse 
sono costituite da lipoidi propriamente detti, altri da pigmenti lipoidi e cioè come 
risulta istituendo ricerche di controllo con metodi appropriati. Finalmente. nel 
lume ghiandolare, troviamo formazioni diverse e cioè: 

1° Cellule desquamate in preda a processi degenerativi autolitici. 

2° Granuli tingibili come quelli delle cellule in maggioranza però сгапий 
cromofobi. 

3° Gocciole del tutto identicho a quelle che si riscontrano nell’ orlo distal- 
e che sono provviste di una parete di natura lipoide. 

4° Gocciole lipoidi. 

5° Corpuscoli prostatici. 


Analizzati così gli equivalente morfologici del processo secretorio cerchiamo 
di sintetizzarli e di venire a delle conclusioni generali. Anzitutto bisogna stabi- 
lire quale è la prima origine dei prodotti di secrezione. A tal proposito, ripor- 
tandoci alle ricerche di indole generale istituite sulle ghiandole in genere, abbiamo 
due vie da seguire e cioè che i granuli di secrezione originano o dal nucleo о 
dal protoplasma. La prima di queste teorie fu sostenuta dal Trambusti e dal 
Galeotti e, nel caso della prostata, da De Bonis e da Lionti. Secondo il 


— 29 — 


mio modo di vedere a me ciò non risulta: il nucleo non contiene altri granuli 
«olorabili dalla fuxina che i nucleoli. 

La seconda di queste teorie fa derivare ì granuli di secrezione dal cosi- 
detto protoplasma superiore di Prenant e cioè l'ergastoplasma od i mitocondri. 
In questi ultimi anni, specialmente gli A.A. francesi (Régaud ed altri), hanno 
molto insistito sull’ origine mitocondriale dei granuli di secrezione. Io invero in- 
clino per questa ultima ipotesi, la quale, nel mio caso, sarebbe avvalorata dal 
fatto che la zona basale è tanto più sviluppata quanto meno abbondanti sono 
i granuli di secrezione. 

È certo d'altronde che il nucleo subisce delle trasformazioni in rapporto 
con l'attività secretoria delle cellule, ma non è possibile, almeno nel mio caso, 
sorprendere un passaggio diretto di materiale da esso nel protoplasma. 

Passando ad una seconda questione abbiamo visto che il processo di se- 
‚wzione della prostata è relativamente complicato e lo schema di De Bonis è 
a tal proposito incompleto. 

Da quanto ho esposto si potrebbero ammettere le seguenti modalità di 
secrezione : 

1° secrezione granulare e granuli cromofobi ed a granuli cromofili, 
2° secrezione liquida, 

3° secrezione lipoide, 

4° autolisi di cellule desquamate. 

Per quanto riguarda la secrezione di plasmosomi (De Bonis), come sopra 
ho detto, si tratta semplicemente di un errore di interpretazione da parte di 
yuesto autore. I pretesi plasmosomi non sono che gocciole e granuli lipoidi che 
non sì riducono con le miscele osmio-cromiche e sono perciò colorabili sulle 
sezioni, E ciò in accordo a quanto fu notato per le altre. ghiandole come, ad 
»sempio, i plessi coroidei (Hworostuchin, Ciaccio e Scaglione). 

Per quanto riguarda la secrezione lipoide nulla ò da aggiungere alle ri- 
rerche di Randisi. 


PROSTATA IPERTROFICA. 


Data l'indole del mio lavoro credo inutile riportare la descrizione anatomo- 
patologica delle singole ghiandole asportate chirurgicamente nè tampoco trascri- 
vere le storie cliniche. Si trattava sempre di individui di età non inferiore ai 
8 anni, 

All'esame di prostate ipertrofiche a tipo così detto adenomatoso troviamo 
"he, in generale, la struttura cellulare è abbastanza bene conservata almeno 
nella maggior parte dei tubuli. Al contrario quando prevale un processo infiam- 
matorio interstiziale gli elementi si presentano più o meno degenerati. Nelle forme 
adenomatose gli elementi cellulari presentano struttura simile alle cellule normali. 
I tipi di elementi che ordinariamente si incontrano sono i seguenti: 
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1° In alcuni tubuli a lume ristretto si notano cellule cubiche piuttosto 
basse e larghe a nucleo rosso, provvisto di nucleoli ed a protoplasma finament- 
granuloso. In esso protoplasma si nota una struttura fondamentale finament- 
granuloso con bastoncini e granuli disposti a catena che si colorano bene co: 
metodi per i mitocondri. S’incontrano anche rari vacuoli. Nel lume di questi 
tubi osserviamo un magma finamente granuloso. 

2° In altri tubuli le cellule si possono presentare poliedriche alte 0 bass 
ma presentanti gli stessi dati strutturali e cioè: 

a) Un nucleo situato verso la porzione basale della cellula e che pr- 
senta le stesse variazioni di quelle descritte nel cane. 

b) Un protoplasma basale finamente granuloso fornito di condriocouti + 
condriomiti. E | 

с) Un protoplasma distale a struttura vacuolare evidente e nell inter- 
stizio dei vacuoli si notano condrioconti, condriomiti piuttosto abbon- 
danti e granuli più o meno grossi e numerosi a seconda delle cellule 
ma assai più scarsi di quelli riscontrati nel cane. Osserviamo anche 
granuli e gocciole lipoidi. 

d) Un orlo distale simile a quello descritto nel cane. 

e) Un lume ghiandolare contenente cellule desquamate piuttosto abbun- 
danti, gocciole lipoidi, corpuscoli prostatici situati in una sostanza 
finamente granulosa. 

3° Finalmente, in altri tubuli, le cellule presentano caratteri degenerativ: 
pronunziati; in questo caso le formazioni mitocondriali perdono la loro tipica 
distribuzione e si presentano sotto forma di grossi granuli o di piccole gucciol 
distribuite irregolarmente. 

In alcuni casì di prostato-megalia, e precisamente nei vecchi, predominano» 
le formazioni descritte al numero 3. 


Il processo di secrezione degli elementi prostatici dell'uomo differisce al- 
quanto da quello del cane. Notiamo infatti le seguenti differenze : 
1° Le formazioni mitocondriali sono nettamente evidenti ed assai più 
abbondanti che nel cane. 
2° Manca una vera secrezione granulare come nel cane. 
3° La secrezione liquida si compie con modalità differenti che nel сан". 
Nelle cellule prostatiche umane la secrezione liquida sì estrinse:a 
sotto forma di gocciole che, nella maggior parte dei casi, riempiono 
il protoplasma. 

Un particolare degno di nota è il comportamento delle formazioni mito- 
condriali. Qualunque sia lo stadio funzionale in cui si trova la cellula, le for- 
mazioni mitocondriali si osservano costantemente e pare che non subiscano 
modificazioni quantitative apprezzabili. Solo possono andare incontro a varin- 
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zioni morfologiche e di grandezza. D'altra parte anche nelle più profonde de- 
generazioni cellulari esse persistono e subiscono soltanto variazioni di forma. 

Questi fatti dimostrano con sufficiente evidenza che le formazioni mito- 
condriali non contribuiscono alla formazione del secreto prostatico in maniera 
diretta come per i granuli di secrezione propriamente detti, ma hanno semplice- 
mente un'azione indiretta, probabilmente nel senso che Régaud attribuisce ai 
mitocondri (ecclettosomi) e che Arnold attribuisce ai suoi plasmosomi. 

Tale affermazione è anche avvalorata dal fatto che, mentre nel cane è 
possibile assistere alla presenza di granuli simili a quelli cellulari nel lume degli 
utricoli ghiandolari, ciò non si verifica nell’ uomo. 


| Spiegazione delle figure di tavola VII. 
fir. 1-3. Prostata normale di cane in fase diverse di secrezione. 
a — Cellule basali. 
b — Cellule fondamentali. 
ce = Cellule connettivali. 
Fig. 4—5. Prostata ipertrofica umana. 
b = Cellule fondamentali. 
е = Cellule connettivali. 
Metodo Ciaccio per i mitocondrii. 
Oc. 6 comp. obb. !/;, sem. ap. Koristka. 
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Riassunto. 


L'autore, studiando i processi di secrezione nella prostata normale ed in 
quella ipertrofica umana, ha impiegato dei metodi di ricerca tra i più recenti ed 
adatti a mettere in evidenza le formazioni mitocondriali ed i processi di secrezione. 

L'autore, per la prostata normale, ammette le seguenti modalità di secrezione: 

1. secrezione granulare a granuli cromofobi ed a granuli cromofili: 
secrezione liquida; 
secrezione lipoide; 
autolisi di cellule desquamate. 


ов 
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I pretesi plasmosomi (De Bonis) non sono, per l’autore, che gocciole e 
granuli lipoidi. 
L'autore, per la prostata umana, viene alle seguenti conclusioni: 
1. Le formazioni mitocondriali sono nettamente evidenti ed abbondanti. 
2. Manca una vera secrezione granulare. 
3. La secrezione liquida si compie estrinsecandosi sotto forma di goc- 
ciole che, nella maggior parte dei casi, riempiono il protoplasma. 
4. Qualunque sia lo stato funzionale in cui si trova la cellula, le for- 
mazioni mitocondriali sì osservano costantemente e pare che non 
subiscano modificazioni quantitative apprezzabili. 
L'autore dimostra infine che le formazioni mitocondriali non contribuiscono 
alla formazione del secreto prostatico in maniera diretta, come per i granuli di 
secrezione propriamente detti, ma hanno semplicemente un’ azione indiretta. 


L'auteur a étudié 1а secretion de la prostate normale et de la prostate 
hypertrophiée, à l'aide des methodes d'examen modernes, grace auxquelles on 
peut mettre en evidence les formations mitochondriales et les granulations st- 
eretoires, 

L'auteur admet pour la prostate normale les types de sécrétion suivants: 

1. secretion granulaire avec grains chromophobes et chromophiles. 
2. secretion liquide, 

3. secrétion: lipoide. 

4. autolyse des cellules desquammées. 

Les corps dits ,plasmosomes" (De Bonis) ne sont pour l'auteur autre 
chose que des gouttelettes et des grains lipoides. 

L'auteur donne pour la prostate humaine les conclusions suivantes: 

1. Les formations mitochondriales sont très évidentes et nombreuses. 

2. Il n'y a pas de sécrétion granuleuse vraie. 

3. La sécrétion liquide se fait sous forme de gouttelettes que dans la 
plupart des cas remplit le protoplasma. 

+. Quel que soit l'état de fonctionnement des cellules on observe dune 
façon constante les formations mitochondriales et il semble qu'il 
existe des modifications quantitatives dignes d’être retenues. 

L'auteur arrive a cette conclusion que les formations mitochondriales п’ 
contribuent pas directement a la formation de la sécrétion prostatique, mais que 
comme pour les granulations sécrétoires proprement dites elles n’ont qu'une activn 
indirecte. (Saint-Cene-Pans.) 


In studying the secretions of the normal and hypertrophic humane prostate 
the author has used modern methods of examination in order to show mite- 


chondrial formations and secretion granules, 
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The author assumes the following types of secretion of the normal prostate: 
1. granular secretion with chromophobe and chromophile granules; 
2. fluid secretion; 
3. lipoid secretion; 
4. autolysis of desquamized cells. 
The author considers the so-called “plasmosomes” (De Bonis) merely as 
small drops and lipoid granules. 
As to the humane prostate the author draws the following conclusions: 
1. The mitochondrial formations are quite clear and numerous. 
There is no real granular secretion. 


w 


The fluid secretion takes place by way of small drops filling the 
protoplasme in the majority of cases. 

4. The mitochondrial formations are continually present without regard 
of the function of the cell, but it seems that there are quantitative 
changes of importance. 

Concluding the author proves that the mitochondrial formations do not add 
directly to the secretion of the prostate as the case with the secretion granules 
but have only an indirect effect. (W.Lehmann-Stettin.) 


Авторъ изучилъь выдфлительные процессы нормальной и увеличен- 
ной предстательной железы человфка, причемъ онъ примфнялъ совре- 
менные способы изелфдованя, посредствомъ которыхъ можно обнару- 
жить митохондральныя формащи и выдфлительныя зернышки. 

Авторъ принимаетъ для нормальной предстательной железы слъЪ- 
дующіе типы выд%ленія: 

1. зернистое выдЪленіе съ хромофобными и хромофильными зер- 
нышками, 

2. жидкое выд%леніе, 

8. липоидное выд%фленіе, 

4. аутолизъ отпавшихъ клЪтокъ. 

Такъ называемые плазмозомы (ре Вопіѕ) для автора являются 
начьмъ иннымъ какъ каплями и липоидпыми зернышками. 

Авторъ приходить относительно предстательной железы человфка 
Kb слЬЪдующимъ заключенямъ: 

1. Митохондріальныя формаціи весьма явственны и многочис- 
ленны. 

2. Настоящее зернистое выдБлеше отсутствуетъ. 

З. Жидкое выдфлене совершается въ DH капелекъ, которыя 
въ большинетв$ случаевъ выполняють протоплазму. 

4. Независимо отъ функціональнаго состоянія клЪтки матохон- 
дріальныя формаціи наблюдаются постоянно, и кажетея, что 
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существуютъ заслуживающія вниманія количественныя укло- 
ненія. 

Авторъ въ заключеніи доказываетъ, что митохондріальныя фо 
Mania образованію секрета предстательной железы посредственно нє 
способствуютъ, какъ это наблюдается при наетоящихъ выдфлительныхь 
зернышкахъ, а имъютъ лишь непосредственное дЪйствіе. 

Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Der Verfasser hat die Sekretion der normalen und der hypertrophischen 
menschlichen Prostata studiert, wobei er moderne Untersuchungsmethoden an- 
wendete, mit denen man die mitochondrialen Formationen und die Sekretions- 
körnchen nachweisen kann. | 

Der Autor nimmt für die normale Prostata folgende Sekretionstypen an: 

l. granuläre Sekretion mit chromophoben und chromophilen Körnchen: 

2. flüssige Sekretion; 

3. lipoide Sekretion; 

4. Autolyse von desquamierten Zellen. 

Die sogenannten Plasmosomen (De Bonis) sind für den Autor nichts 
anderes als Tröpfchen und lipoide Körnchen. 

Der Autor kommt für die menschliche Prostata zu folgenden Schlüssen: 
Die mitochondrialen Formationen sind sehr deutlich und zahlreich. 
Es fehlt eine echte granuläre Sekretion. 

3. Die flüssige Sekretion geschielit in Form von Tröpfchen, die in der 
Mehrzahl der Fälle das Protoplasma ausfüllen. 

4. Gleichgültig, wie der Funktionszustand der Zelle ist, so beobachtet 
man die mitochondrialen Formationen beständig, und es scheint, daß 
beachtenswerte quantitative Veränderungen bestehen. 

Der Autor beweist zum Schluß, daß die mitochondrialen Formationen nicht 
direkt zur Bildung des Prostatasekretes beitragen, wie bei den eigentlichen 
Sekretionskörnchen, sondern nur eine indirekte Wirkung haben. 


ae 


(Ravasini-Triest.) 


Literarische Rundschau. 


Arbeiten über Ureterenchirurgie. 
(Literatur 1908 bis Ende 1911.) 


Von 


Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


Barringer (10) hat Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie 
der Ureterenfunktionen angestellt. Die Ergebnisse sind folgende: 

Es ist wahrscheinlich, daß der Harnabfluß durch den Harnleiter der Hauptreiz fiir 
de Kontraktionen des Ureters ist. 

Neben den Ganglienzellen des Harnleiters selbst existiert wahrscheinlich ein nervöses 
Zeatrum tiùr die Ureterkontraktionen, das bewirkt, daß die Kontraktionen beider Ureteren 
stuchron verlaufen. 

Bei normalen Harnleitern zeigen die Zusammenziehunsen der Ureteröffnungen an, daß 
Crin durchfließt; aber es besteht kein Zusammenhang zwischen den Ureterkontraktionen 
uad der Menge des entleerten Urins. 

Bei Erkrankungen des Ureters kann die Ureteröffnung in der Blase unbeweglich und 
starr sein, während zur gleichen Zeit Kontraktionen anderer Teile des Ureters stattfinden, 
uni Harn in die Blase entleert wird. 

RückfluB des Urins aus der Blase in die Harnleiter kommt wahrscheinlich nicht vor, 
lange der in der Blasenwand gelegene Teil des Ureters normal ist. 

Sowohl die innerhalb wie außerhalb der Blase gelegenen Teile des Harnleiters ver- 
badern einen Rückfluß des Harns von der Blase nach den Nieren. 

Der Ureterenkatheterismus scheint bei normalem Or'ficıum einen leichteren Rückfluß 
des Harns aus der Blase nicht zu verursachen. Je mehr die Blase gefüllt und ausgedehnt 
bt, un so weniger leicht kommt es zu einem Rückfluß des Harnos. 
= Umzekehrte peristaltische Bewegungen finden in normalen Ureteren wahrscheinlich 
hie statt. 

Kalte Blasenspülungen scheinen die Zahl und Stärke der Ureterenkontraktionen hrerab- 
asetzen, während normal temperierte Spülflüssigkeiten anscheinend keine Einwirkung 
darauf haben. 


v. Karaffa-Korbutt (67) hat Untersuchungen über die Eutstehung und 
ur Bedeutung der Ureterenatonie angestellt. Er kommt zu folgenden 
schlußsätzeu: 

1. Unter die ätiolocischen Momente, die Hydronephrose bewirken, gehört auch die 
Atonie des dilatierten und für Flüssigkeit und Katheter vollkommen durchgängigen Ureters. 

2. Die Atonie des Ureters findet pathologisch-anatomisch ihren Ausdruck hauptsäch- 
lich in der Wucherung von Bindegewebe, das schließlich dıe Muskelelemente des Ureters 
bis zu ihrem vollen Schwunde ersetzen kann. 

3. Phys olorisch äußert sich die Atonie des Ureters in schwacher Kontraktionstätig- 
keit bis zu vollem Ausfall derselben, so daß die Fähigkeit zu peristaltischen Bewegungen 
verloren geht. 

4 In einigen Fällen kommt es zu Harnlciteratonie auf Grund eines andauernden 
Entzündungsprozesses (Ureteritis ascendens). 
| 5. Erweiterung des Nierenbeckens (Pyeloectasia) und Hydronephrose auf der Basis 
einer Harnleiteratonie entstehen infolge von hydrodynamischen Ursachen, die den Harn- 
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abflu8 aus dem Nierenbecken beeinträchtigen, und infolge von entzündlichen Veränderungen 
im Nierenbecken selbst, die seine Kontraktionsfähigkeit schwächen. 


Alksne (3) hat eine größere Arbeit über die Ureternaht und ihre funktio- 
nellen Resultate veröffentlicht. Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 

1. Bei der Naht der Ureteren kann man eine ıunde zirkuläre (Schopf) und ere 
elliptische zirkuläre (Bov&e-Tietze) Naht unterscheiden. Die elliptische Nabt führt sel- 
tener zur Stenosenbildung. 

2. An Hunden haben die zirkulären Nähte unvergleichlich schlechtere Resultate er- 
geben, als an Menschen; dies wird durch das enge Lumen des Hundc-Ureters bedingt. 

3 Die Modifikationen der zirkulären Naht nach Monari und Ferraro geben viel 
zu komplizierte Nahtlinien. 

4. Die zirkuläre Naht nach Reynier und Paulesco ist gefährlich. 

56 29 Fälle zirkulärer Naht gaben vier Todesfälle. von denen nur drei auf Rechnung 
der Operation geschrieben werden können; also Sterblichkeit 10,3%. In 24°, aller H.i- 
lungen wurde temporäre Fistelbildung beobachtet. 

6. Bezüglich der Invaginationsmethoden am Urcter unterscheidet man: 

a) die direkte Invagination nach Poggi, 

b) die direkte Invagination mit Spaltung des vesikalen Endes nach D’Antona- 
Robson, und 

c) die seitliche Invagination nach vau Hook. 

7. Die Invaginationsnähbte geben an Hunden sehr befriedigende Resultate, un- 
geachtet der Enge der Harnleiter; somit sind sie schwierigeren Verhältnissen angepaßt, 
als die zirkulären Nähte. 

8. Zu empfehlen sind die Methoden von D’Antona-Robson und die von van 
Hook, wobei erstere den Vorzug der leichteren Austührbarkeit bei gleichen Resultaten 
besitzt. Alksne empfiehlt seine Modifikation der Invagination mit Spaltung des ves.kalen 
Endes, die in einer möglichst seichten Invagination (8-10 mm) und im Offenlassen ces 
Spaltes besteht. wodurch Stenosierung der Nahtstelle vermieden wird. 

9. Die Invaginationsmethoden ergaben: acht Fälle nach Poggi, zehn Fülle nach 
D’Antona-Robson und zelın Fälle nach van Hook; im ganzen 28 Fülle mit drei Todes- 
fällen, wobei je ein Todesiall auf jede Methode kommt; also Sterblichkeit 10,3°%;,. Fixel- 
bildung nur in 12°/, aller Heilungen 

10. Die laterale Ureternaht nach Monari bietet keine Vorteile vor der znkulären 
und den Invaginationsnähten, opfert ein grofes Ureterstiick, setzt cine Knickung des Ureters 
und bringt viel Nahtmaterial in die Wunde, ohne sicheren Ureterwundschluß zu garantieren. 
Sie ist nur 1mal am Menschen ausgeführt worden. 

11. Jede Ureternaht muß auf das soigfältieste ,peritoneisiert“ werden. Die besten 
Methoden sind die Uberniihung mit zwei Bauchtelllalten und das Einwickeln der Aalt: 
stelle in einen Lappen des parietalen Bauchtells mit darauffolgender Übernähung von 2wui 
Bauchfellfalten. 

12. „Peritoneisierung“ mit isolierten Netzlappen gibt hochgradige Stenose der Naht- 
stelle wegen naibiger Schrumpfung der Netzlappen. 

13. Wo cs möglich ist, soll man in den genähten Ureter einen Katheter bis ins 
Nierenbecken eintiihren, weil dadurch Harnstauung verhindert und die Nabtstelle ruhis- 
gestellt wird. 

14. Endresultat mit Einrechnung zweier Falle von unbekannter Nahtmethode’ 60 Ore 
rationen, 43 glatte Heilungen. neun Heilungen mit temporàrer Fistelbildung, sicben Todes- 
fälle (der achte muß ausgeschlossen werden), also Sterblichkeit 1.6, 

15. Alle genäübten Ureteren funktionieren pathologisch: sie besitzen einen für par- 
tielle Undurchgingigkeit des Ureters charakteristischen Harnausscheidunpgstypus. der dur.h 
Atonie der Nahtstelle wegen Unterbrechung der Muskelschicht und narbiger Durehwuche- 
rung der Nahtstelle, als auch durch Unebenheiten und Taschenbildungen daselbst b dingt 
wird und darin besteht, daB die von der Niere kummenden peristaltischen Wellen so lazxe 
an der Nalıtstelle abgefangen werden, bis sich bier eine zur Reizung des unterhalb der 
Nahtstelle gelegenen Uretcerabschnittes ausreichende Urinmenge angesammelt bat. 


In seinen experimentellen Beiträgen zur Frage der Isolierung der Ure- 
teren hat Kobylinski (69. 7 auf experimentellem Wege die Frage zu lösen versucht, 
ob und inwiefern mit vorangehender Freiiegung einer gewissen Strecke des Urcters von 
dem retroperitonealen Binderewebe und von dem den Uheter bedeckenden Peritoneum ein- 
hergehende Operationen an und für sich fiir die Funktion des Ureters und der entsprechen- 
den Niere von Bedeutung sind. Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung der 
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Ureteren und der Nieren ergab bei den Versuchstieren keine bemerkbaren Differenzen zwi- 
schen den isolierten uni intakt gebliebenen Ureteren und den entsprechenden Nieren. Die 
52 giinstizen R>sultate der Expe:imente mit Ausschaltung eines so zarten Organs wie des 
Ureters aus sciner normalen Laz: führt Kobylinski aut den Reichtum und die Multipli- 
zitit der Quellen der Blutversorgung und seiner Innervation zurück. 


Hoehne (62) hat Untersuchungen angestellt über die Komprimierbarkeit beider 
oder nur eines Ureters mittels elastischer Einschnürung des Abdomens. 
Zunächst konnte er bei einer Kranken durch die Mumburgsche Schlauchschnürung des 
Abdyınzas eine vollkomınene Ureterenkompression bewirken. Die halbstündige Kompression 
hatt: eine in Albuminurie und Zylindrurıe zum Ausdruck kommende Nierenschädigung ber- 
voryerutea, die sich aber sehr schnell ud dauernd wieder ausglich. In Fällen von längerer 
Schaüruagsdauer wird es wichtig und notwendig sein, hierauf besonders zu achten, um 
dann eine etwa drohende ernster. Nierenschäliguug auszuschließen Der somit am Menschen 
gelieferte sichere Nachweis der Möglichkeit einer vollkommenen Kompression beider Ureteren 
bei vorschriftsmäßiger Anwendung der Momburgschen Blutleere führte Hoehne darauf, 
am Kanin::hen zu untersuchen, ob es gelingt, auch einseitig den Ureter abzuschnüren. 
Hovhne beschreibt s.:ine Versuche folgendermaß:n: 

„B:i dem mit Äther narkotisierten Tiere schiente ich die eine Bauchhälfte mit einer 
muldentörmigen festen Pappschiene, die den uuteren Abschnitt des Thorax und die Darm- 
beinschaufel mitumfaßte, also ein Eindrücken dieser Seite des Abdomens unmöglich 
machte. Über dieser Schiene wurde ein gewöhnlicher roter Gummischlauch rings um die 
Mute des Abdomens gelegt, gerade so als wollte man die Blutzufuhr von der unteren 
Körperhälfte absperren. Un entscheiden zu können, ob unter solchen Versuchsbedingun- 
g:n beim Schnüren des Schlauches eine Ureterkompression auf der ungeschienten Bauch- 
seite erfolge, eröffnete ich bei de'n Tier unter asepctischen Kautelen die Harnblase, machte 
so die Uretermündungen dem Auye zuyängig und erleichterte die Beobachtung des Urin- 
anstrittes aus den Uretermündungen durch intramuskuläre Injektion von Carmin. caerul. 
W ihrend nun vor Anziehen des schon situierten Schlauches beide Ureteren in regel- 
midizen Intervallen ihren farbigen Urinstrahl entleerten, hörte bei festem Anziehen des 
Schlauches der Ureter der ungeschützten bzw. ungeschienten Seite auf zu arbeiten, 
wäurend das Peristaltikspiel des anderen, durch die Schiene geschützten Ureters unter 
Ausstobeu blauer Urinwolken seinen ungestörten Fortgang nahm. 

Mit Leichtigkeit konnte ich die Verhältnisse umkehren, wenn ich die Schiene auf 
die soeben eingeschnürte Seite brachte, die vorher geschützte Seite ungeschient ließ und 
den Schlauch von neuem fest anzog.“ 

Bein Tier (Kaninchen) läßt sich demnach eine einseitige Ureterkompression auf ein- 
lachste Weise erzielen. Damit ist natürlich auch die Möglichkeit gegeben, schnell und 
bxyuem eine vollständige Sonderung der beiderseitigen Nierensekrete zu erreichen. Hoehne 
hat nuo auch fiir den Menschen eine zur einseitigen Ureterenkompression geeignete Bauch- 
schiene anfertigen lassen. Über den Wert der Methode vermag Hoehne noch nichts Be- 
summtes zu Sagen. 


Zum Katheterismus der Ureteren, und zwar ganz besonders zum sicheren Nach- 
weis von Uretersteinen mittels der Radiographie empüchlt Fournier undurchlässige 
Sonden. Sie bestehen aus mit Gummi üb:rzozenem Seidenstoff, dem Metallspiine eingefügt 
sind. Diese Sonden werden im Kaliber von 4 zu 9 angefertigt. 


In einer Arbeit über Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei doppel- 
ten Ureteren erwähnt Pasteau (99), daß vor der Einführung der Kystoskopie das Vor- 
kommen doppelter Ureteren meist nur bei der Sektion, selten einmal bei der Operation 
festgestellt wurde Jetzt hat dieser Befund auch klinisches Interesse, da man ihn durch 
kystoskopie und Ureterenkatheterismus genau feststellen kann, ebenso wie man über die 
Funktion des zu jedem Ureter gehörenden Nierenabschnittes sich jetzt hinreichend unter- 
richten Kann. Mittels der einfachen Kystoskopie kann man sich vergewissern über das 
Aussehen der Ureterenmündungen, über den Rhythmus der Harnejakulation und über die 
auß-re Beschaffenheit des austließenden Harns. Die genaue Bestimmung der Funktion der 
beiden zu je einem Ureter gehörenden Nierenhälften ist nur durch gleichzeitigen Ureteren- 
xathcterismus möglich. Derartige eingehende funktionelle Untersuchungen der beiden 
Nierenhälften sind aber bisher nur in einem Falle von Kapsammer und in einem von 
Pasteau mitgeteilten Falle vorgenommen worden: beide Nierenhälften waren funktionell 
voneinander unabhängig. 


Bela Alexander (2) bespricht die in dem Becken vorkommenden Ver- 
kalkungen, die mit Uretersteinen verwechselt werden können, und zwar han- 
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delt es sich namentlich um in der Näbe der Spina ischii vorkommende charakteristische 
Bilder kleiner oder größerer Verkalkungen: Phlebolithen, Verkalkungen in den Ligg. sacro- 
iliaca, in den Schleimbeuteln usw. 

Das richtige Lesen des durch die X-Strahlen gezeichneten Beckenbildes ist von 
hoher Wichtigkeit, weil bei Beurteilung der in das Beckenbild gezeichneten Verkalkungen 
heutigentags ebensolche Fehler vorkommen wie früher, d.h. die Verkalkungen werden mit 
Uretersteinen verwechselt. 

Die verschieden großen und an verschiedenen Stellen des Beckens vorkommenden 
Bilder der Verkalkungen — sie können einzeln, in tortlaufender Linie geordnet oder 
gruppenweise vorhanden sein, auch symmetrisch verteilt oder verstreut — kommen im 
Alter häufiger vor, doch findet man sie auch bei jüngeren Individuen, aber seltener. 

Zu der richtigen Beurteilung, ob ein Ureterstein oder eine Verkalkung vorhanden 
ist, führt am besten die Selbstbildung, d. h. das Betrachten einer Reihe angetertigter 
Beckenbilder. 

Daß unrichtiges Lesen Verwechslung einer Verkalkung mit einem Ureterstein be 
dingt, beweist deutlich ein dies illustrierendes Beispiel. 


Hirokawa (61) hat im Weichselbaumschen Institut Untersuchungen angestellt 
über das Verhalten der Ureteren beim Genitalprolaps des Weibes. Er stellt 
folgende Schlußsätze auf: Beim Genitalprolaps des Weibes kommt es nicht selten zu Harn- 
stauung infolge Kompression der Ureteren. Die Stelle der Kompression entspricht dim 
untersten Abschnitte der Harnleiter. Die Kompression kann schon innerhalb des kleinen 
Beckens erfolgen und ist bedingt durch den Druck des intraabdominellen Harnblasco- 
abschnittes. Weiter unten erfahren die Harnleiter eine Kompression beim Durchtritt durch 
die Bruchpforte im muskulären Beckenboden, innerhalb der sie den Raum mit dem Uterus 
und dem bei verschiedener Füllung variablen Kystocelenhals teilen müssen. Beim vuil- 
ständigen Vorfall der Blase und des Uterus entfällt aber der Druck auf die Harnleiter 
innerhalb der Bruchpforte. Nach dem Durchtritt durch die Bruchpforte betreten die Ureteren 
den umgestülpten Vaginalschlauch, innerhalb dessen sie den engen Raum mit dem Uterus 
und der je nach der Füllung verschieden großen Kystocele teilen müssen und bei grtüllter 
Kystocele komprimiert werden. Bei vorhandener Kystocele macht der unterste Uret-r- 
abschnitt infolge veränderter Stellung des Trigonum mit seinen Ureterenmündunren eine 
nach unten konvexe Kriimmung, die die Harnentleerung zum Teil erschweren konnte. 


Pepere (101) teilt einen Fall von angeborenen, multiplen Divertikeln bei- 
der Ureteren mit. Es handelte sich um ein Unikum in der Literatur, niimlich um einen 
Entwicklungstebler in den ersten Phasen der Bildung beider Ureteren, der zu einer Чепап- 
tischen Verzweigung sekundärer Kanäle mit blindem Ende (Divertikel) getührt hatte. Einige 
Divertikel sprangen aus dem Ureter hervor wie hängende Sückchen; audere hatten sich ın 
der Wand des Ureters oder in der Wand des hängenden Divertikels selbst entwickelt und 
kommunizierten entweder mit dem Ureterlumen oder hatten mit diesem keinen Zusammen- 
hang mehr. Diese längs dem Verlaufe des Ureters befindlichen Divertikel hatten. inden. 
sie sich füllten, den Urinabfluß gehindert und zu einer langsamen, jedoch progressiven 
hydronephrotischen Atrophie beider Nieren und zum Urämietode geführt. Die Divertikul 
zeigten denselben anatomischen Bau wie die Ureteren und jene Veränderungen an den 
Ureterwänden, die durch die Stauung und Zersetzung des Urius bedinet sind (Entzündung 
der Schleimhaut, Bildung von Zysten, Hypertrophie und unregelmäßire Anordnung der 
Muskulatur, Lockerung des elastischen Gewebes usw.). Pepere hält die Ureteritis cyst..a 
für eine Neubildung mit adenomatésem zystischem Bau, die von den Epithelien der cat- 
zündeten Schleimhaut ausgeht. 


G. Kapsammer (66) teilt die zystische Erweiterung des unteren Ureter- 
endes in folgende Kategorien: 1. einfacher Prolaps der Ureterschleimhaut; 2. Prolauns 
der ganzen Ureterwand mit Invagination; 3. zystenartige Ausbauchung des in der Blasen- 
wand verlaufenden unteren Ureterendes. Der einfache Prolaps der Ureterschlein.- 
haut hänet in der Regel mit entziindlichen Vorgiingen zusammen. Bestehen die Storungen 
längere Zeit fort, so kann es zum Prolaps der gesamten Ureterwand mit Invarı- 
nation kommen. Die zystenartige Ausbauchung des Ureterendes kommt auch 
bei normaler Lagerung der Mündung vor; die Ursache muß wohl in einer primären Stencse 
des Orificium ureteris gesucht werden. Die Stenose ist meist angeboren, kann aber auch 
erworben sein. Was die Symptomatologie der zystenartigen Vorwoòlbungen betrifit, so 
verlaufen sie im Anfangrsstadium meist beschwerdelos; später bedingen sie Erscheinunzen, 
die durch die Behinderung des Harnabilusses einerseits aus dem Nierenbecken, andererseits 
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aus der Blase bedingt sind. Die Diagnose ist meist leicht mit dem Kystoskop zu stellen. 
Die Therapie besteht in der meist sehe einfachen Abtragung des Zystensackes. 


Zur Operation der zystischen Dilatation des vesikalen Ureterendes 
empliehlt Wulff (145), die Erweiterung der Ureterenöffnung mit dem Brenner des Nitze- 
schen Operationskystoskops vorzunehmen. Die Vorteile dieser Operation, die Wulff in 
einem Falle mit sehr günstigen Erfolg gemacht hat, liegen auf der Hand; erstlich läßt 
sie sich ambulant durchführen, und zweitens kann bei der Art des lochartigen Heraus- 
breonens später keine narbige Zusammenziehung und damit kein Rezidiv des alten Leidens 
auftreten. 


Hildebrand (60) hat bei einer 23jührigen Frau, bei der 8 Jahre vorher die Nephro- 
p-xie vorgenommen worden war, die Niere wegen häufiger Schmerzanfülle und wegen 
trüben, zeitweise auch blutigen Urins freigelegt. Es faud sich kein Konkrement. Der 
Ureter war unterhalb des erweiterten Nierenbeckens geschlängelt, machte 
eine $-förmige Schlinge. Rescktion der Schlinge; Vereinigung der Ureter- 
stümpfe durch eine zirkuläre Naht. Tamponade der Stelle der Ureternaht; Drai- 
page des Nierenbeckens und NachauBenleitung des Harns bis zur Heilung der Ureternaht. 
Volikommene Heilung ohne Fistel; Ausbleiben der Schmerzanfalle. 


у. Fedoroff (44) teilt einen Fall von zystenartiger Erweiterung eines 
akzessorischen Ureters mit. Er exzidierte von einer Sectio alta aus einen großen 
Teil der anterior-inferioren Wand der Zyste und nühte die die innere Obertliche derselben 
bedeckende Schleimbaut mit der Blasenschleimhaut mittels ununterbrochener dünner Katgut- 
nabt zusammen. Dadurch wurde ein permanenter Abflu§ des Inhaltes der Zyste in die 
Harnblase gesichert. 


In einer Arbeit über die Ureterocele spricht sich Gomoiu (54) dahin aus, dab 
ше Него1е des Harnleiters selten ist, namentlich wenn nicht nebenbei auch andere 
Sanchorzane vorgetallen sind. Gomoiu hat aus der Literatur 28 hierhergehörige Fälle 
zusammengestellt, denen er eine eigene Beobachtung anreiht. Ein wichtiges diagnosti- 
sches Symptom einer Ureterocele ist, daß die Kranken Schmerzen in der Bruchgerend 
verspüren, die sie am Tragen eines Bruchbandes hindern, daß die Harnentleerung oft spiir- 
lich. oft aber außerordentlich reichlich, seibst blutig ist. Dies wird namentlich dann be- 
sbachtet, wenn man das Bruchband abnehmen läßt, nachdem es einige Zeit getragen worden 
it. Ein weiteres Symptom ist das Zurückbleiben eines rundlichen Stranges im Bruchsack 
nach der Reposition des sonstigen Inhaltes,. Schließlich ist auch bemerkenswert das gleich- 
zeitire Bestehen einer Hernie und Hydronephrose, für welche letztere eine Ursache nicht 
zu ünden ist. 


Auch Dardanelli (31) hat eingehende Untersuchungen über die Hernie des Ureters 
angestellt. Der Beckenabschnitt oder viszerale Teil des Harnleiters kann sich den Bruch- 
porten sehr nähern. Er ist in dem retroperitonealen Gewebe wenig fixiert, wird also in 
iner Lage durch die Peristaltik und pathologischen Vorgänge nicht beeinflußt; anderer- 
sits aber ist er mit dem Bauchfell eng verbunden. Es kommen auch angeborene Verlage- 
ringen der Harnleiter vor. Die Ureterocelen müssen extraperitoncal sein. Dardanelli 
teilt sie, je nachdem sie mit oder ohne Eingeweide vorfallen, in kombinierte und ein- 
fache Ureterocelen ei Nach den bisherigen Veröftentlichungen scheint der Harnleiter 
tur im Leisten- und Schenkelkanal austreten zu können. Die Diagnose wird meist erst 
bel der Operation gestellt, da diese Art von Hernien nur bei Quetschung oder Knickung 
d-s Harnleiters Symptome macht. Die Prognose ist bei rechtzeitiger Erkennung und 
H position des Harnleiters gut. Die Behandlung besteht darin, Чай man den aus- 
cetretenen Harnleiter wieder hinter das Bauchtell bringt und dabei Knickungen und Deh- 
nungen vermeidet. Bei Versenkung des unterbundenen Bruchsackes darf der Harnleiter 
nie vollständig isoliert werden. Zeigt der Harnleiter auch nach der Reposition wieder 
Neigung zum Austritt, so ist die Ureteropexie indiziert. 


In einer Mitteilung über plastischen Ersatz von Ureterdefekten beim Weibe 
berichtet v. Stubenrauch (136) über Beobachtungen, die sich auf Experimente am Tiere 
beziehen und die Frage des partiellen Ureterersatzes durch Teile des Uterus (Uterushorn) 
betreffen. Das renale Ende des resezierten Ureters wurde mittels des Invaginationsverfahrens 
seitlich in das Uterushorn eingepflanzt, es wurde also eine Ureter-Uterustistel angelegt. 
Iie Operationswunden heilten bei sämtlichen Tieren ohne Störung; die Tiere wurden nach 
3 Wochen bis 10 Monaten getötet. Als Folzezustand der Operation zeizte sich mehr oder 
weniger starke Dilatation des Ureters und Nierenbeckens. Dab die Erweiterung ihre Ur- 
sache nicht in einer Stenose oder Striktur des Harnleiters an der Implantationsstelle hat, 
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beweist die Tatsache, daß nach Einpflanzung des Harnleiters in das Uterushorn des Hundes 
regelmäßig auch eine Erweiterung des Uterushorns eintritt. Die Dilatation zeigt sich dann 
auch im anderen Uterushorn, selbst wenn nur einseitig operiert wurde. Diese Erscheinung 
kann durch Rückstauung des Harns bei Fehlen des automatischen Muskelverschlusses am 
Ostium vesicale erklärt werden. Möglich auch, daß mangelnde Muskeltiitigkeit des Uterus- 
horns Ursache des verzögerten Urintransportes ist. Vielleicht wirken beide Faktoren zu- 
sammen. Da zum physiologischen Ablauf des Haruleitungsvorganges beim Menschen pro:nptes 
Zusammenarbeiten der Uretermuskulatur und des VerschluBapparatcs am Ostium vesicale 
nötig ist, so hat die Voraussage ihre Berechtigung, daß bei Implantationen von Ersats- 
stücken, die an Stelle defekter Ureterenahschnitte eingeheilt werden, der ganze Mechanismus 
der Harnleitung eine gewisse Störung erfahren wird. Das Schaltstück wird die Rolle des 
Ureters zwar übernehmen, voraussichtlich aber seine Arbeitsleistung nicht erreichen. und 
dann zu sekundären Störungen, zu Dilatation des Ureters und des Nierenbeckens führen. 
Geringe Grade dieser Folgezustände dürften aber keine Gegenanzeige für die Ausführurg 
der plastischen Operation in geeigneten Fällen abgeben. Damit sind jene Fälle gemeint, 
in denen nach Defekt des Ureters eine Ureterokystoneostomie undurchführbar und eine 
Einpflanzung des renalen Ureterendes in eine ausgeschaltete Darmschlinge wegen zu langer 
Dauer der Operation bei bestehender Notwendigkeit, die Funktion der betreffenden Aer 
zu erhalten, nicht ratsaın ist. 


Zesas (150) gibt eine klinische und experimentelle Darstellung über die Implan- 
tation der Ureteren in den Darm. Er hat 147 Fälle zusammengestellt, in denen 
nach Maydls Methode operiert wurde. 44 Kranke sind gestorben, und zwar 16 an Pyelo- 
nephritis. Die Einpflanzuny nach Maydl ergab somit 103 Heilungen. Aufsteigende Niercn- 
entziindung ist die häufigste Todesursache; die Kranken sind nicht nur kurz nach der 
Operation, sondern auch längere Zeit danach den Gefahren der Pyelonephritis ausgesetzt. 
In 24 Fillen wurde die Kystektomie und Einpilanzung der Ureteren in den Darm vor 
genommen; von diesen 24 Operierten sind neun genesen, zwei gebessert, 13 gestorben. 


In einer größeren Arbeit über Implantation der Harnleiter in den Darm 
berichtet Beresnegowski (12) zunächst über 89 derartige von Tichow ausgeführte Opr- 
rationen. Die Mehrzahl der Operationen wurde wegen Blasenscheidenfisteln vorzenommen: 
neun Operierte starben. Aus der Literatur hat Beresnegowski 210 solche Implantativnen 
zusammengestellt. Von den im ganzen 239 Operierten genasen 143; 85 starben; bei eli 
ist der Ausgang unbekannt. 

Die Implantation der Harnleiter in den Darm ist das äußerste Mittel für schwer: 
Fülle von Uriuinkontinenz nach Exzision der Harnblase, bei Ektopie und Blasenscheidennz'-In. 


Boari (16) hat den bei einer schweren Bauchoperation verletzten linken Ureter 
sofort über einem eingeführten Uretcralkatheter zirkulär vernabt. Voll 
kommene Heilung per prim. intent. Der Katheter wurde 1? Tage nach der Öperatier 
entfernt. Eine 5 Monate später vorgenommene Katheterisation ergab den vernähten 
Ureter vollkommen durchgängig ohne jedes Hindernis. 


Reinecke (114) berichtet aus der Wiesingerschen Abteilung über einen 18jähriren 
Kranken mit zehnfacher Perforation des Diinndarms und Ureterfistel durch Schub 
in den Leib. Der in die freie Bauchhöhle sich ergießende Urin führte zu lokaler Pen- 
tonitis, die klinisch nachgewiesen wurde, und später infolge entzündlicher Adhäsionen 
zum Ileus. Durch die Ureterverletzung und Koli-Infektion kam es zu langwierigen 
Eiterungen, zur Cystitis und Pyelonephritis, zur Ureterstenose, Hydronephrosenbildung 
und Dilatation des oberen Ureterteiles. Nephrektomie, Heilung. 

Rieck (116) hat bei der Operation eines stielecdrehten Ovarialkystoms den rechten 
Ureter durchschnitten. Nach der end-to-side-Vereinigung (Hineinziehung de: 
oberen Endes in einen Schlitz des vesikalen) kam es zu reaktionsloser Heilung und zu 
völliger, kystoskopisch erkennbarer Wiederherstellung der Funktion. 


Solieri (132) hatte Gelegenheit, zwei Ureteroneokystostomien wegen Ver- 
letzung des Harnleiters im Verlauf von gynäkologischen Bauchoperationer 
auszuführen. Der Eriolg war beide Male vorzüglich. 

1. Die Ureteroneokystostomie kann bei den chirurgischen Verletzungen des Ureters 
als Operation der Wahl betrachtet werden, wenn von dem Beckenureter ein Stück von 


weniger als 10cm zerstört worden ist. Der Zug an der Anastomosenstelle ist das größte 
Hindernis für den guten Erfolg des Eingriffs. 
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2. Zur Ausschaltung jeder Zerrung kann der Ureter ziemlich wcithin isoliert und 
aus seinem Verlauf verlagert werden, während die Blase gegen den Ureters umpf gezogen 
oder die entsprechende Niere herabgelassen werden kann. 

3. Die Isolierung und Verlagerung des Ureters sind Regeln untergeordnet, die dar- 
auf ausgehen, seinen weradlinigen Verlauf zu gewährleisten und seine kollaterale Ernährung 
zu cricichtern. 

4. Bei der Urcteroneokystostomie sind der Boariknopf oder andere ähnliche Pro- 
thesen weder notwendig noch von besonderem Nutzen. 

5. Der in keiner Weise geschädigte Ureterstumpf wird stets am besten in die Blase 
invariniert und hier durch Nähte fixiert, die nicht sein Lumen perforieren und ihn nicht 
direkt oder indirekt durch allzu festes Vernähen der Blaseninzision einschnüren. 


Stewart (134) hat Untersuchungen angestellt über die aufsteigende Nieren- 
intektion nach Transplantation der Ureteren in den Darm. Die aufsteigende 
Niereniufektion nimmt ihren Weg sehr oft dureh die Lymph- oder Blutgetäße des Ureters; 
es komm‘ hierbei wahrscheinlich zunächst immer zu einer Perinephritis. Die Ureterlichtung 
selbst bildet viel seltener den Infektionsweg, als man bisher angenommen hat. Der Darm- 
abschuitt, in dem die Anastomose vorgenominen wird, ist ohne Eintluß auf die resultierende 
Intektion. Stewart hat seine experimentellen Anastomosen vom Duodenum bis zur Flexura 
sigmoidea vorgenommen, ohne daß sich hierbei Änderungen in den Resultaten ergeben haben. 


Ein primäres Karzinom des rechten Ureters beschreibt Richter (115). Es 
fand sich bei der Sektion einer 80jährigen Kranken im juxtavesikalen Ureterteil: die 
baselnußzroße, deutlich papillär gebaute Geschwulst verlegte das Harnleiterlumen voll- 
stàodie. Der Ureter war gegen die Niere mächtig erweitert und verdünnt. Histologisch 
„lich das Karzinom den Zottenkrebsen der Blase. 


Zironi (151) berichtet über eine 36jährige kranke mit akut entstandener rechts- 
s-itizer Hydronephrose, die ihren Grund in einem primären Karzinom der Schleim- 
наці des rechten Ureters hatte. Die Kranke starb 8 Tage nach der Nephrotomie 
an Entkräftung. Die auf die Bauchhöhle beschränkte Sektion erzab außer dem primären 
Ureterkrebs noch krebsige Metastasen der periureteralen Lymphdrisen. 


Schlagintweit (126) berichtet über einen sehr interessanten Fall von metasta- 
tischer Karzinose der Uretceren mit Anurie bei gleichzeitiger Nephritis. 
Der Fall betraf einen d9jährigen Kranken mit karzinomatösem Magengeschwür. Eine 
imksseitige Nephrotomie mit partieller Dekapsulation und Drainage — es wurde an die 
Miglichkeit eines verstopfenden Konkrementes gedacht — ergab 4 Tage lang eine kolos- 
sale eiuseitige Polyurie von täglich bis über 4 Liter Urin. 


Suter (137) beobachtete einen 56jährigen Kranken mit solitärem Ureterpapil- 
lom, chne Hydronephrose, bei dem die Verblutungsgefahr die Indikation zur Nephrek- 
tomie und totalen Ureterektomie gab. Die letztere wurde nach neuer Methode so 
ausgeführt, daB der Ureter in toto ins Innere der Blase umgestülpt und hier abgetragen 
wurde. Es gelang so, den Tumor, der im Ureter dicht hinter der Blase saß, im Ge- 
suuden zu entfernen. Heilung. 


Augier und Lepoutre (6) geben eine genaue pathologisch-anatomische und histo- 
loxische Beschreibung eines Falles von zystöser Ureteritis, der bei der Sektion einer 
Sí jährigen, an Bronchopneumonie verstorbenen Krauken entdeckt wurde. Der auf das 
Dreifache seines Lumens erweiterte linke Harnleiter war aut der Innentliche in seinem 
ganzen Verlaufe von zahlreichen vorspringenden kleinen Zysten besetzt Die dadurch 
erschwerte Urinentleerung hatte zu einer Hydronephrose der betreffenden Niere geführt. 
Die Zysten waren mit Sicherheit epithelialer Herkunft. 


J.Israel (65) berichtet über einen Fallvon Empyem des Ureters nach Nieren- 
exstirpation wegen Hydronephrose. Die Ursache der Hydronephrose konnte nicht er- 
kannt werden, weil das abgeschnittene Ureterende entschlüpft war und nicht aufgefunden 
wurde. Patient litt dann 1'/, Jahre an Pyurie. Die kvstoskopische Untersuchung ergab 
EiterausfluB aus dem rechten Ureter. Die Diagnose: Empyem des rechten Ureters 
durch Okklusion wurde durch das Röntgenbild bestätigt, das einen Stein im vesikalen 
Ende ergab. Totalexstirpation des rechten Ureters; Heilung. Die Orientierung 
über das Gebilde wurde dadurch erschwert, daß es die Dicke des Dickdarms hatte und 
deshalb anfangs für das Colon ascendens gehalten wurde. 


Garre (52) hat auf dem 38. Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ein 
Referat über den heutigen Stand der Ureterchirurgie erstattet. Garrè bespricht 
zunächst die Ureterolithotomie. Die häufigste Ursache, den Ureter isoliert anzugreifen, 
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ist ohne Zweifel in der Steineinklemmung gegeben. Der Ureter muß extraperitoncal frei- 
gelegt werden; der Stein wird durch eine Längsinzision extrahiert. Nach der Extraktion 
versäume man nie, sich mit einer dicken Ureterbougie von der Durchgängigkeit des Kanals 
zu überzeugen, und zwar nach unten und nach oben. Bei der Naht des Ureters komuit 
man mit ein paar gut angelegten Situationsnähten aus. Der Ureter darf durch keinerlt: 
fixierende Nühte oder Einpackungen in Bindegewebe in seiner normalen Bewe lichkeit, die 
durch die Kontraktion seiner Längsmuskeln bewerkstelligt wird, gefesselt werden. Einen 
Verweilkatheter hält Garre — Ausuahmefälle abgerechnet — nicht tür angezeigt. Ak 
Verletzungen der Uretereu, mögen sie Untall- oder Operationsverletzungen sein, vr- 
fordern dringend ein frühzeitiges operatives Vorgehen; eine Spoutanheilung ist nicht zu 
erwarten. Als rationelle Behandlung kommt in erster Linie die breite retroperitoneal 
Freilegung der Verletzungsstelle zur Ableitung des Urins in Frage, damit der tortschrei- 
tenden Urininfiltration und Urinstauung, eventuell Infektion vorgebeugt wird; in zweier 
Linie ist die Naht und Plastik der Ureteren zu erwähnen, was je nach den vorliegenden 
Verbältnissen zu entscheiden ist. Die Nephrektomie muß ein ultimum refugium bleiten. 
Frische, glattwandige Ureterwunden können, insofern sie den Ureter nicht zum gritta 
Teil durchtrennt haben, durch zwei feine Seidennähte geschlossen werden. Die Schwicrir- 
keiten für eine haltbare und sichere Naht wachsen bei völliger Durchtrennunz des Ureter: 
bei zerfetzter und gequetschter Wunde, bei der ein Stück Ureter geopfert werden mil. 
Die Invaginationsmethoden geben hier auch unter schwierigen Verhältnissen einen 
befriedissenden Erfolg. Garre empfiehlt namentlich die von Alksne geprüfte Moditikatı.n. 
Sie besteht in Schräganfrischung des zuführenden Harnleiterstückes nach Bovée-Tictzr, 
das in das vesikale Ende nach dem Vorgange von Poggi invaginiert wird. Die Naut 
wird am vorteilhaftesten einschichtig mit feinster Seide und feinen GetäBnadeln anvelert. 
Ein Nahtschutz durch Netzplastik ist zu verwerfen. Bei allen Ureterdetekten in Blasen- 
nähe ist die Invaginationsmethode unmöglich. Hier ist in erster Linie die Einptlanzung 
des Ureters in die Blase angezeigt. Die Einpflanzung muß so gemacht werden, cab 
ein starker Zug am Ureter und Zerrung der Nähte ausgeschlossen sind; deshalb mohilisiere 
man die Blase und fixiere sie an der seitlichen Beckenwand noch etwas über der Stelle der 
Implantation. Zur Immobilisierung der Blase soll für 3—4 Tage ein Verweilkatheter ein- 
gelegt werden. Das Ureterende soll so wenig als möglich aus seiner retroperitonealea 
Lage ausgeschiilt werden. Eine einfache Fixation des Ureters mit zwei Nähten an der 
Blasenserosa ist ausreichend. Garre empfiehlt namentlich die von Sampson-Kraus: 
angegebene Methode mit der von Krönig eingeführten Modifikation. Die Ureterokysto- 
neostomie ist indiziert: 1. bei Verletzungen und Fistelbildung des Ureters im Becken, 
abschnitt, insofern sie nicht durch die üblichen plastischen vaginalen Methoden zu te- 
seitiren sind; 2. bei kongenitalen Anomalien der Ureterausmündung (im Sphinkter, in der 
Vulva) und dem seltenen Ureterprolaps; 3. bei Tumoren der Blase am Ureterende und 
sekundären, auf den Ureter übergreifenden Tumoren; 4. bei inoperabler Striktur in Blasen- 
nähe. Ist es technisch nicht möglich, den Harnleiter in die Blase einzupflanzen, so bleiben 
als weitere Mittel zur Erhaltung der Niere: 1. die Anastomosierung der beiden Ureteren: 
2. die Einpflanzung des Ureters in die Haut oder die Nephrostomie; 3. die Einptlanzung 
in den Darm: der künstliche Ureterersatz. Relativ am sichersten ist von diesen Methoden 
die Einpflanzung in den Darm. An letzter Stelle bespricht Garr& die Abknickunven 
und Verlagerungen des Harnleiters, die angeborenen Klappenspornbildungen 
und die Narbenstrikturen. In der Nierennihe sind Knickungen und Strikturen bequem 
durch eine Neueinpflanzung der Harnleiter oder durch eine Anastomose auszuschalten. 
Die übliche Ureterplastik (Längsinzision mit folxender querer Vereinigung) eignet sich 
lediglich für die kurzen zirkulären Ureterstrikturen. Am besten ist die Ureterplastik durch 
Rescktion der Strikturstelle mit. nachfolgender Invaginationsnaht zu ersetzen. Bei infizierten 
Hydronephrosen und bei Pyonephrosen wird die präliminare Nephrotomie in den meisten 
Fillen von erheblichem Nutzen sein; bei der Pyoncphrose bildet sie einen unerläßlichtn 
Vorakt der plastischen Operationen. 


Bloch (15) berichtet über die von Israel ausgeführten Ureteroperationen. 


1. Es kamen im ganzen 30 Fälle von Uretersteinen zur Operation, darunter waren 
sechs Fülle von Steinanurie. In drei weiteren Fällen konnte lediglich durch intravesikale 
Manipulationen und Glyzerinordination der Stein zur Ausstoßung gebracht werden. Bei 
den operierten Fillen wurde 11 mal der Stein durch die abdominelle intraperitoneale Uretero- 
lithotomie, 2mal durch die vaginale Ureterolithotomie allein entfernt, in zwölf Füllen wurde 
die intraperitoneale oder vaginale Ureterolithotomie, kombiniert mit Nephrotomie, Nephrek- 
tomie, Pyelotomie oder Sectio alta vorgenommen, in zwei Fillen entwich der Stein bei der 
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Operation in die Blase, und in drei Fällen schließlich konnte der Stein in das Nierenbecken 
geschoben und von hier aus durch Pyclotomie oder Nephrotomie entfernt werden 

2. Acht Fälle von Uretertisteln kamen zur Operation. Bei sechs Patienten mußte 
wegen pyelonephritischer Prozesse oder Pyonephrose die Nephrektomie vorgenommen werden; 
nur in zwei Fällen konnte man versuchen, eine Heilung durch Ureterokystoncos: omie zu 
erzielen. Es gelang dies in dem einen Falle; die andere Patientin ging an Peritonitis zu- 
grunde, wahrscheinlich verursacht durch in die Bauchhöhle einfließenden Urin, 

3. Bei den Fallen von Ureteritis war mit Ausnahme eines Falles stets die Nephrek- 
tomie mit particeller Resektion des Ureters notwendig; in diesem einen Falle aber han- 
delte es sich um eine Ureterstriktur, verursacht durch eine zirkumskripte Ureteritis. Die 
Striktur wurde reseziert, und durch eine Einptlanzung des oberen Urceterteils in die Blase 
Heilung erzielt. 

4. Unter neun Fällen von Hydronephrose konnte 8mal durch ergünzende Ureter- 
operationen, wie Ureterolyse, Nahtkorrektur des Ureters, plastische Beseitigung einer Ureter- 
klippe, Beseitigung vou den Ureter komprimierenden Arteriendsten durch Unterbindung 
derselben oder Verlagerung des Harnleiters, Heilung erzielt werden; in einem neunten 
Falle brachte erst die sekundäre Nephrektomie Heilung. 

5. In drei Fällen von Empyem des Ureters, verursacht durch einen nach Nephrek- 
tomie zurückgreebliebenen Stein im juxtavesikalen Teile des Ureters, wurde durch sekundäre 
totale Ureterektomie Heilung erzielt, ebenso in einem vierten Falle von rückläufiger Urin- 
:nlleerunx nach Nephrektomie. 

FaBt man die Zahl der Operationen zusammen, so handelte es sich um 25 solitäre 
Operationen am Ureter mit einem Todesfall an Peritonitis bei einem Falle von Ureteinfistel, 
21 Operationen am Harnleiter kombiniert mit Operationen an der betreffenden Nicre, mit 
varrınaler Ureterolithotomie oder Sectio alta. Von diesen Patienten starben zwei, nämlich 
eine Patientin, die urämisch zur Operation gekommen war, an einer Nachblutung aus ешег 
Nephrotomiewunde, ein zweiter Patient an schwerer Verfettung des Myokards. Die Morta- 
lirit der solitären Ureteroperationen betrug somit 4°%,, die der kombinierten Eingriffe 
"Ale, während die Gesamtmortalität 6,5 °/, betrug. 


Über plastische Deckung von Ureterdefekten hat Flörcken (45) experi- 
mentelle Untersuchungen angestellt, und zwar benutzte er zur Tıansplantation ein Stück 
Varotis desselben Tieres. Die Ergebnisse waren tolyende: 1. Eine Einheilung eines re- 
sezierten Arterienstiickes in die Kontinuität eines Ureters beim Hunde tritt auch bei 
xaktester Naht nicht ein. 2. Auch eine Ausnutzung des implantierten Getäüßes, etwa in 
der Weise, daß das Epithel des Ureters sich auf das Gefäß fortsetzte, findet nicht statt. 

Vielmehr verfällt das implantierte Arterienstück der Nekrose und Resorption; dabei 
N es zur Schrumpfung der Nahts’elle und Annäherung der Ureterenden aneinander. 
Relativ lange halten sich die elastischen Fasern, die noch nach 3, vielleicht auch noch 
nach 4 Wochen die Überreste des implantierten Gefäßes darstellen. 4. Im günstigsten 

Falle findet sich nach 3 Wochen eine durchgängige Stenose der Nahtstelle mit ganz ge- 
nogfügiger Erweiterung des Nierenbeckens. 5. Wahrscheinlich ist es, daß eine solche 
Stenose nachher sich noch vollständig verschließt und eine Hydronephrose der entsprechen- 
den Seite zur Folge hat. 


Während also die anscheinend für andere plastische Zwecke sehr geeigneten Arterien 
tür eine plastische Deckung von Ureterdetekten absolut ungeeignet erscheinen, erscheint 
das Uterushorn des Hundes für eine Ureterplastik geeieneter. Histologisch fanden sich 
jedoch wieder schwerwiegende Veränderungen des Uterushorns, in Form einer starken 
РШЕ deren Ursache natürlich der durchströmende Urin war. Das ganz anderen 
Zwecken dienende Uterusepithel reagiert schr emplindlich auf die ungewolnte Urinpassage. 


| Beim Menschen würde vielleicht die Tube in ähnlicher Weise zu verwenden sein; 
jedenfalls würde sich in Füllen mit ausgedehnten Ureterdefekten der Versuch einer plasti- 
schen Deckung mit der Tube der entsprechenden Seite empfehlen. 


Fiir die Ureterplastik empfieblt Joh. E. Schmidt die von Hirsch vor- 
geschlagene und bereits von Boari vorgenommene Autoplastik des unteren Ureterendes 
mit Hilfe eines vesikalen Lappens. Schmidt verfuhr bei einem mittelgroBen Hunde fol- 
gendermaßen: Nach Laparotumie rechts vom Penis wird die Blase vorgezogen, der Ureter 
isoliert. Bildung eines Serosa-Muskel- Schleimhautlappens mit hinterer Basis. Einlegen 
eines Ureterenkatheters von der Blase aus in den Ureter. Schluß des Blasenlappenendes 
über demselben zum Rohr; alsdann wird der Ureter etwas in dieses Lappenrohr hinein- 
gezogen und durch Knopfnähte zirkulär mit dem Lappenende vereinigt. Fortlaufende Naht 
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der Schleimhaut des Lappens über dem Katheter und der Blase mit Katgut. Darüber 
Naht der Serosa-Muscularis. Die Kommunikationsstelle und die Lappennaht werden de: 
Sicherheit halber mit Netz gedeckt. Die experimentellen Resultate waren günstig. 


Dominici (36) hat an zehn Hunden die Plastik eines Ureters mit Gefib- 
transplantationen, 7mal venösen, 3mal arteriösen, versucht. 

In einem Falle haben die zwei Nähte der Transplantation nicht gehalten, in anderer 
zwei Fällen hat nur die obere Naht gehalten. Die anderen sieben Fälle fielen positiv ais 
in dem Sinne, daß die zwei Nähte gut hielten und sich keine Urinfistela bildeten. 

In den drei negativen Fällen wurde das transplantierte Segment 2mal von der Ja- 
gularis externa, 1mal von der Saphena magna genommen; dem verschiedenen Kaliber zw.- 
schen diesen Gefäßen und dem Ureter schreibt der Autor den negativen Ausgang weger 
der Schwierigkeiten, welche die Naht bereitet, zu. 

In den sieben positiven Fällen wurde 3mal ein Segment der Carotis com., 3mal ein 
Segment der Jugularis externa, 1mal ein Segment der Vena femoralis transplantiert. In 
diesen sieben Fällen wurde die transplantierte Stelle 3—57 Tage nach der Operation 
untersucht. 

Die Gefißtransplantation im ersten Tempo -hält fest, nekrotisiert jedoch dann rascà 
und der nekrotische Teil wird, wenn nicht Sepsis eintritt, langsam durch Bindegewebe er- 
setzt, das sich innerhalb vielleicht mit Epithel kleidet, was natürlicherweise eine епс: 
des Ureterlumens zur Folge hat. 

Um den Unterschied der Resultate zu erklären, die von der Transplantation von 
Blutgefäßen in Blutgefäße gegenüber der uretero-heteroplastischen mit venösen und art«- 
riellen Gefäßen erzielt wurden, macht der Autor zwei Hypothesen: a) das in den Getaben 
zirkulierende Blut kann in der ersten Zeit die Endothelien der transplantierten Stelle er- 
nähren, und da diese Verhältnisse bei den uretero-heteroplastischen Trausplantationen febicn, 
so werden sie nekrotisch, bevor sich genügende kommunizierende Wege zwischen diesen 
und den Ureterstümpfen bilden; oder bi die Nekrose der arteriellen und venösen ureter.- 
heteroplastischen T'ransplantationen kann von der verschiedenen Funktion des Ureters uui 
der Blutgefüße bedingt sein, die sich der neuen Funktion nicht anzupassen vermag. 


Mirotworzew (87) gibt experimentelle Beiträge zur Frage von der 
Transplantation der Harnleiter in den Darm und kommt dabei zu folgenden 
Hauptergebnissen: Die Einpflanzung beider Harnleiter in den Darm gibt 94.5 bis 100°, 
Sterblichkeit, die einseitige Operation 60 bis 62°/,. In der Niere des operierten Harn- 
leiters entwickelt sich in allen Fällen aufsteigende Infektion. Bei Operation ant einer 
Seite lebt das Tier auf Kosten der anderen Niere, doch findet man auch in ihr oft Ersch:1- 
nungen hämatogener Infektion. Alle Mittel, die erdacht worden sind, um die neue Harn- 
leitermündung vor Infektion zu schützen (Klappen, Darmausschaltung usw.), verhindern die 
Intektion nicht, machen aber die Operation gefährlicher. Der Boarische Knopt erleiehtt 
die Operation. Nach der Implantation des durchschnittenen Harnleiters kommt es zu plır- 
siologischer Atonie desselben, wohl infolge Durchschneidung der von der Blase an the 
herantretenden Nerven. Diese Atonie verursacht Erweiterung des Nierenbeckens und Hrir.- 
nephrose. Der atonische Harnleiter kann der Infektion nicht widerstehen. Infolze der 
Infektion atrophiert seine Muskelschicht — es entwickelt sich eine sekundäre Atonie anf 
pathologisch-anatomischer Grundlage. Alle Harnleitertransplantationsmethoden, die dıe phy- 
siologische Atonie nicht berücksichtigen, schließen den Erfolg aus. 


Mirotworzeff (86) berichtet über die Technik der Ureterenüberpflanzung 
in den Mastdarm. Bei den vielen Methoden der Harnleiterüberpflanzung in den Darn. 
hat man immer noch mit einer übergroßen operativen Sterblichkeit zu rechnen. Ihre Ur- 
sache ist akute Peritonitis nach Eindringen von Harn und Darminhalt in die Bauchboale 
wegen ungenügender Anpassung und Fixation der Anastomosenöffnungen am Ureter und 
am Darm aneinander. Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen an Hunden baben 
Mirotworzeff die Überzeugung gegeben, daß die Genauigkeit dieser Anpassung und 
Fixation die wichtigste Bedingung für gute Erfolge darstellt. Die Erreichung dieses Ziele: 
glaubt Mirotworzetf in einer Kombination des Büdinger-Witzelschen, sowie des 
Chaput- und Novaroschen Verfahrens gefunden zu haben. Die Einzelheiten der Technik 
sind in der mit Abbildungen versehenen Uriginalarbeit nachzulesen. 

Die praktische Erprobung des Verfahrens geschah an sechs Hunden (einseitige Über- 
ptlanzung); nur ein Tier ging im Anschluß an die Operation ein. Klinisch ist die Operation 
ebenfalls 6mal ausgeführt worden (beiderseitige Überpflanzung); 4mal bei Blasen- bzw. 
Urethralkarzinom, 2 mal bei angeborenen Defekten im Urogenitalsystem. Von den sechs 
Kranken starb an den Folgen des Eingriffs nur einer, und zwar an Lungenddem nach 
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36 Stunden; dicser hatte vor der Operation 3°/% Eiweiß im Urin. Von den fünf Genesenen 
leben drei in betriedigendem Zustande 4, 5, bzw. 9 Monate. Bei den Karzinomkranken 
sind die Qualen der schweren Dysurie nach dem operativen Eingriffe geschwunden. 


v. Rihmer (118b) hat experimentelle Untersuchungen iiber die Versorgung 
der Ureteren nach der wegen Tumoren vorgenommenen Blasenexstirpation 
axiale Ureterenimplantationen in den Darm) angestellt. 

v.Rihmer bat nach mehreren vergeblichen Versuchen folgende Methode angewendet. 
Die axial durchgetrennten Ureteren wurden 1,5 cm lang aufgeschlitzt und so in die Darm- 
wunde eingenäht, daß die Ecke der V-förmigen Wunde in den oberen Wundwinkel des 
larmes mit einer Naht fixiert wurde, und dann die Schenkel des V in die Darmwunde 
seltlich eingenäht wurden. Die Darmwunde war nur 0,5 cm lang, und der Überrest des 
Ureters bing ins Darmlumen ein. Die Bedeckung der Implantationsstelle mit Peritoneum 
wurde verschieden ausgeführt. Am wenigsten hat sich die übliche Methode bewährt, die 
Implantatiousstelle mit seitlich entnommenen Peritonealfalten zu bedecken (Witzels Me- 
thode), Der Antangsteil des Ureters wurde öfters zusammengedrückt, oder die Naht wurde 
insuffizient. 

Bessere Resultate wurden erzielt, wenn man die Implantationsstelle mit Peritoneal- 
lappen, die von der hinteren Bauchwand entnommen waren, bedeckte oder wenn man die 
Implantationsstelle und den Anfangsteil des Ureters mit der Serosa einer benachbarten 
l'armwand bedeckte (z. B. Implantation der Ureteren dicht unter der $-Schlinge hoch ins 
Brktun; der untere Schenkel der Schlinge wird auf die Implantationsstelle gelegt und 
mit dem Rektum vernäht. Vor dieser Stelle wird zwischen Sigmoidea und Rektum eine 
Entercanastomose gemacht. Dadurch kommen die Implantationsstelle und der Anfangsteil 
der Ureteren zwischen zwei breite Serosallächen zweier Darmwiinde). 

Mittels dieser Methoden hat v. Rihmer die Ureteren eingepflanzt: 

1. ins Rektum, 

2. in die partiell ausgeschaltete Sigmaschlinge, 
3. ins total ausgeschaltete Rektum, 

4. in das total ausgeschaltete Coecum oder Ileum. 

In der letzten Gruppe hat nur ein Tier den Eingriff überlebt, ging aber nach einem 
Monat an Ruptur der neuen Blase zugrunde. Die Nieren waren noch gesund. 

Von den drei ersten Gruppen sind sechs Tiere am Leben geblieben. Nach Ableben 
«der Tötung wurden sie seziert, Nierenbeckeninhalt, Niere bakteriologisch und mikrosko- 
pech untersucht. Die aufsteigende Infektion war in jedem Falle vorhanden. 

Man konnte zwei Formen der Iniektion unterscheiden: die eine verursachte Nieren- 
eternng, die andere tührte zur nichtsuppwativen Nephritis, die in verschiedenen Stadien 
der Entwicklung zu Gesicht kam und, wenn das Tier lange genug am Leben blieb. zur 
Sehrumpfniere ribrte. Die erste Form entwickelte sieh eher dann, wenn die neue Öffnung 
мер narbig verengte und Ureteren- und Nierenbeckendistension verursachte. Die zweite 
Form entwichelte sich dagegen, wenn die neue Öffnung genügend weit blieb. Bei dieser 
zweiten Form der Infektion war das Bacterium coli als Erreger nachweisbar. 

Vor dieser aszendierenden Koli-Iufektion hat weder die Implantation in den partiell, 
noch die Einpflanzung in den total ausgeschalteten Darm schützen können. 

v. Kihmer hat den Eindruck bekommen, daß das weitere Schicksal der Operierten 
eher davon abhängt, wie man implantieıt, als wohin man in den Darm implantiert. 

Verengerung der neuen Öffnung hat Niereneiterung zur Folge, die die Niere rasch 
zierunde richtet; bei weiten Öffuungen stellt sich eine aufsteigende Koli-Infektion ein, die 
langsam die Niere erreicht und dort parenchymatöse Entzündung verursacht, die in narbige 
Heilung übergehen kann. Diese Heilung kann zum funktionellen Untergang der Niere führen. 


In seinen experimentellen Beiträgen zur Ureterchirureie teilt Esau (39) 
«ine Reihe von Experimenten an Hunden mit, die ıhn zu folgenden Schlußfolgerungen ver- 
sulaßten: 1. Die heste Vereinigung der Ureteren nach Resektionen geschieht dureh direkte 
Nabt derselben oder Anastomosenbildung mit dem Ureter der w deren Seite. 2. Der Ersatz 
bei ausecdehnter Resektion und der Unmöglichkeit der Wiedervereinigune läßt sich schaften 
durch Zwischenstücke in Gestalt von lebendem röhrentörmigen Material (Gefäße, Darm). 
Alle diese Ersatzmethoden sind aber noch nicht vollkommen. 3. Bei Versagen aller Mog- 
lehkeiten bleibt die Implantation des zentralen Ureterendes in einen Darmteil ohne oder 
mit tcilweiser oder ganzer Ausschaltung der Schlinge. 


W. Forssell (46) berichtet über eine neue Methode, die Enden eines durch- 
schnittenen Ureters zu vereinigen. Gelegentlich der Operation eines groben retro- 
peritoneal gelegenen Fibromyoms durchschnitt er den linken Harnleiter. Er vereinigte die 
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Harnleiterenden folgendermaBen: 1. Die Wand des vesikalen Harnleiterstumpfes wurde in 
lem Lange aufgeschlitzt. 2. Seine Schleimhaut wurde in einer Höhe von ca. ',cm ent- 
fernt. 3. Der renale Harnleiterstumpf wurde dann in den vesikalen durch eine hatgut- 
matratzennaht invaginiert. 4. Der Längsschlitz des unteren Stumpfes wurde durch ein paar 
Katgutkoopfnähte geschlossen und sein transversaler Schnittrand in gleicher Weise ши 
dem äußeren Lager des oberen Stumpfes vereinigt. Es trat vollkommene Heilung ein. 
Zwei Jahre nach der Operation konnte Forssell durch Harnleiterkatheterisierung fest- 
stellen, daß der Harn aus dem linken Haroleiter rhythmisch entleert wurde, und dab der 
Katheter ohne Zeichen von Widerstand die verletzte Stelle des Harnleiters passierte. 

Die von Forssell angewendete Methode ist theoretisch bereits von Gubaroft uni 
Pozzi erörtert worden; beide Autoren bezeichneten sie als technisch unausführbar. 

Forssell glaubt sein Verfahren allen auderen, auch der Blasenimplantation, aus fol- 
genden Gründen vorziehen zu sollen: 1. wegen Einfachheit der Ausführung; 2. es setzt an 
der Verletzungsstelle unmittelbar ein gutes Hindernis gegen Heraussickern des Harns; 
3. es ist geeignet, eine schnelle und sichere Verwachsung der Harnleiterenden herbeizu- 
führen; 4. es führt eine nur unbedeutende Verengerung des Lumens herbei; 5. es macht 
nur ein kleines Opfer von der Länge des Harnleiters nötig; 6. es opfert nicht die normale 
Einmündung des Harnleiters in die Blase. 


Zur Ätiologie und Therapie der Ureterstenosen teilt Lohnstein (81) einige 
Beobachtungen mit. 

Zunächst einen Fall von traumatischer Ureterstriktur bei einer 35jähriren 
Kranken. Die Sondierung des strikturierten linken Ureters ergab, daß die Striktur mittels 
filitormer Fischbeinsonde passierbar war. Fortsetzung der Sondenbehandlung. Den Haupt- 
erfolg schreibt Lohnstein den von ibm verordneten subkutanen Thiosinamin- 
injektionen (pro dosi 0,2) zu, die längere Zeit in 2 bis 3tägigen Intervallen gemacht 
wurden 

In zwei weiteren Fällen blieb die Ätiologie der Ureterstriktur völlig unaufgeklärt, 
vielleicht daß in dem einen Falle Lues anzuschuldigen war. 


Zur Diagnose und Therapie der Ureterenverengerung teilt v. Ruediger- 
Rydygier (124) eine interessante Beobachtung mit. Er fand bei einem Yjährigen Knaben, 
bei dem starke Störungen des Verdauungskanals in den Vordergrund traten, eine Ureteren- 
verengerung, die wahrscheinlich im Anschluß an eine frühere Steineinklemmung ent- 
standen war. Die Striktur saß ziemlich dicht oberhalb der Blase. Über der Striktur war 
der Ureter enorm ausgedehnt, so daß er bei der Operation zunächst als Kyste imponierte 
und zu zwei Drittel seiner Länge freipräpariert wurde. Resektion der strikturierten 
Stelle; Implantation des Ureters in den unteren Winkel der Bauchwunde. Nach mehreren 
Monaten Ureterokystoneostomie nach der etwas modilizierten Krönigschen Ae- 
thode. Heilung. 

Rumpel (125) teilt zwei Fälle von Ureterverschluß durch gutartige flache 
Blasenpapillome mit, die mit gutem Erfolg durch die Sectio alta entfernt wurden. 
Infolge der plötzlich auftretenden Harnstauung entstanden nierenkolikartige Symptome. 


Mirabeau (85) bespricht die Beteiligung des Harnleiters und des Nieren- 
beekens an den Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane. 

Mirabeau verweist vor allem auf die topographisch-anatomischen Beziehungen des 
Harnleiters zu den weiblichen Geschlechtsorganen. Sowohl der Ureter als auch die Blase 
nehmen teil an allen Veränderungen der Beckenorgane, die mit Blutübertüllung, Stauung. 
Verlagerung, Exsudat und Tumorbildung verbunden sind, d.h. an fast allen Erkraukungen 
des Genitale und auch an allen physiolorischen Vorgängen, Menstruation und Schwanger- 
schaft. Das gemeinsame wichtigste Symptom ist die AbfluBbehinderung des Harns durca 
Verengerune des Ureterlumens, besonders an den physiologisch engen Stellen. Schon ge- 
ringe Schwellungen der Ureterwand oder -schleimhaut erzeugen Harnstauungen, die zu 
Rückstauungen im Nierenbecken führen, allmählıch Dilatation hervorrufen. Durch syste 
matische kystoskopische Beobachtung der Ureterfunktion in bezug auf Quantität und Rhyth- 
mus der AusstoBung an Frauen außerhalb und zur Zeit der Menses, in der Graviditàt. bei 
gyniikologischen Erkrankungen konnte Mirabeau die Ureterveränderungen feststellen und 
ihren Zusammenhang mit den verschiedensten Beschwerden nachweisen. 

Die Harnstauungen nehmen den Charakter heftiger Nierenkoliken an, die Erweiterung 
des Nierenbeckens führt zu Hydronephrose mit sekundärer Senkung der Niere und Koickuog 
des Harnleiters. Fast stets ertolet Infektion auf dem Blut- oder Lymphwege, oder auf- 
steigend. Das Krankheitsbild der sckundiiren Pyelitis, die Schwangerschaftspyelitis resul- 
tiert daraus. In manchen Fällen erfolgt Konkrementbildung, doppelseitige Steineiterniere. 
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Die Therapie besteht vor allem in Behebung des den Harnabfluß störenden gynüko- 
lorischen Grundleidens, in zweiter Linie im Ureterenkatheterismus. Mirabeau zieht den 
Niwrenbeckenspülungen den Dauer-Ureterenkatheterismus vor. 

Die Wegsammachung und -erhaltung des Ureters muß vor allem erstrebt werden; 
erst wenn das nicht einmal auf operativem Wege möglich ist, tritt Anlegung einer Nieren- 
istel, eventuell die Nephrektomie in ihr Recht. 


Eine sehr gute und eingehende Arbeit über Ureterensteine verdanken wir Jean- 
brau (64); sie stützt sich auf 239 Einzelbeobachtungen. Und zwar handelte es sich in 
23 Fällen um Steine, die mittels Nephrotomie entfernt wurden; 3mal um Steine, die nach 
der Nephrotomie in die Blase gelangten; 2ımal um Steine, die nach einer explorativen 
Laparotomie mittels Nephrotomie entfernt wurden; 5mal um Steine, die mittels Pyelotomie 
entternt wurden; 22mal um extraperitoneale Ureterolithotomien in Kombination mit einer 
«xplorativen Nephrotomie; 9mal um transperitoncale Ureterolithotomien; 12mal um extra- 
jeritoneale Ureterolithotomien, kombiniert mit einer Laparotomie; 18mal um extraperitoncale 
Ureterolithotomien zur Entfernung lumbo-iliakaler Steine; 46 mal um extraperitoneale Uretero- 
‚thotomien zur Entfernung von Beckensteinen; 13mal um Ureterolithotomien auf vaginalem 
Wege; 22 mal um Uretersteine, die mittels Sectio alta entfernt wurden; 6mal um Ureter- 
‘tine, die auf rektalem Wege entfernt wurden, oder mittels vesiko-vaginalen oder peri- 
utalen Schnittes; 5mal um Steine, bei denen die pararektale oder parasakrale Ureterotomie 
zır Anwendung kam; 10mal um Uretersteine, die auf natürlichem Wege ohne blutige 
Upmeration entiernt wurden; 24mal um Steine, die nach mehrfachen Ureterenkatheterisie- 
rungen ausgetrieben wurden; 19mal endlich um Uretersteine, die bei der Operation nicht 
wutdeckt oder nicht entfernt werden konnten. 

Jeanbrau gibt zunächst einen Überblick über die Geschichte der Chirurgie der 
Ureterensteine und bespricht dann nacheinander die pathologische Anatomie, Symptomato- 
ie, Diagnose mit besonderer Berücksichtigung der Radiographie und Therapie der 
Ur-terensteine. 

Jeder im Ureter festgehaltene Stein bedeutet eine dreifache Gefahr fiir die betreffende 
\ те. патИев die der Hydronephrose, Eitcrung oder Atrophie. Hierzu gesellt sich die 
a.ccrordentlich groBe Gefahr der Anurie, wenn die andere Niere krank ist oder krank 
w.rd Es ist deshalb die Indikation zur Entfernung der Ureterensteine noch dringender 
sis die der Nierensteine. Im Stadium der Anurie ist die primäre Entfernung des ver- 
stopfenden Ureterenkonkrementes nur dann indiziert, wenn die Anurie nicht langer als 
2 Tage gedauert hat; wenn durch die Radiographie der Sitz des Steines genau bestimmt 
“rien kann und gleichzeitig nachgewiesen wird, daß die andere Niere keine Steine cnt- 
hilt; wenn der Allgemeinzustand des Kranken befriedigend ist. In allen anderen Fällen 
»t die primäre Nephrostomie angezeigt; die Entfernung des Ureterenkonkrementes wird 
Zaun Später vorgenommen, 

Außer den kystoskopischen Maßnahmen haben wir zur Entfernung der Ureterensteine 
drei Opcrationsmethoden: 1. die Extraktion aus dem oberen Ureterenabschnitte nach 
Trausgegangener Nephro- oder Pyelotomie; 2 die Extraktion aus dem Blasenende des 
Ursters nach vorausgegangener Kystotomie; 3. die Extraktion des Steines durch einen Ein- 
“hnitt in den Ureter, die Uretcrolithotomie. Das erstgenannte Upcrationsverfahren ist 
nr in Fallen von Anurie indiziert, sowie dann, wenn gleichzeitig auch Nierensteine vor- 
binden sind. Das an zweiter Stelle genannte Verfahren kommt nur dann in Betracht, 
wonn die Konkremente im Blasenausgange des Urcters sitzen. In allen übıigen Fällen ist 
ie Ureterolithotomie indiziert; sie wird vorgenommen auf transperitonealem, extraperito- 
G.alem oder kombiniertem Wege. Auf extraperitonealem Wege kann man den Ureter er- 
rehen durch einen lumbo-iliakalen, vaginalen, perincealen, rektalen oder pararektalen Ein- 
хаш. Die Methode der Wahl ist die extraperitoneale Ureterolithotomie von 
einem lumbo-iliakalen Einschnitte aus. Diese Operation, die Verfasser Albarran 
zuschreibt, die aber wohl zuerst von Israel stammt, gewährt einen breiten Zugang zum 
“ren und unteren Beckenteile des Ureters. Hat man den Stein durch Inzision aus dem 
Üreter entfernt, so muß man sich von der Durchgüngigkeit des Ureters überzeugen. Finden 
‘ih Stenosen, so müssen sie jenachdem mittels innerer oder äußerer Ureterotomie gespalten 
werden. In diesen Fällen muß dann auch ein Dauerkatheter eingelegt werden, der sonst 
nicht nötig ist. Nach kleinen Inzisionen braucht der Ureter nicht genäht zu werden. Die 
ubere Wunde wird bis auf die Drainéffnung verniht; das Drainrohr wird nach 48 Stunden 
entfernt. Die Operationsmortalitit der Ureterolithotomie beträgt tür Kranke ohne Anurie 
our 1.66°/,. In der Periode der Anurie ist die Mortalität 60%,. Die Furcht, daß Fisteln 
tach der Operation zurückbleiben, ist unbegründet; unter 106 Fällen blieben nur 3mal 
bleibende Fisteln zurück. | 


== LG. == 


Necker und Gagstatter (95) berichten aus der Zuckerkandlschen Abteilung 
über Klinik und Therapie der Steine im Beckenteile des Ureters. Sämtlicae 
Ureterenkonkremente sind sekundäre, die sich nicht an Ort und Stelle gebildet haben, sn- 
dern Nierensteine darstellen, die bei Passage des Ureters gehemmt, nunmehr zentripe'al 
durch Apposition neuer Schichten wachsen. Primäre Ureterensteine sind nicht mit Sicher- 
heit nachgewiesen. Die klinischen Symptome der hochsitzenden Uretersteine lassen sich n 
keiner Beziehung von denen der Nierenbeckensteine trennen; während bei den Steinen im 
pelvinen Anteil eine Reihe von Erscheinungen hinzutritt, die ihre Differenzierung gestatten. 
Die vorliegende Arbeit stützt sich auf 26 Einzelbeobachtungen von Konkrementen ın 
Beckenteile des Ureters. Bei 17 Kranken mußte der Stein operativ entfernt werden. 
und zwar J5mal durch extraperitoneale Ureterolithotomie, 1mal durch vaginale Ureter:- 
lithotomie, 1mal durch digitale Extraktion nach Dilatation der weiblichen Harnréhre. be 
zwei hrauken waren fıüher Steinoperationen an der Niere ausgetührt worden; einmal 31 
derselben, das zweite Mal an der anderen Niere. Bei vier Kranken ging das Konkremcr: 
nach entsprechenden tberapceutischen Maßnahmen spontan ab. Während die klinische Kran- 
kenuntersuchung mit Ausnahme der wenigen Fälle palpabler Steine uns nur bis zur Wabr 
scheinlichkeitsdiagnose einer Steinbildung in den oberen Harnwegen gelangen läßt, die 
Kystoskopie nur selten beweisende Veränderungen an der Papille zeigt, die Sondierung des 
Ureters endlich den Nachweis eines Hindernisses kaum je mit der zum operativen Eingnf 
notwendigen Sicherheit führt, fällt die entscheidende Rolle der Röntgenuntersuchung 
zu. Den wichtigsten Fortschritt bedeutet hierbei die heute allgemein anerkannte Rer:) 
immer den gesamten Harntrakt, beide Nieren, den Verlauf beider Ureteren und die Bla 
auf die Platte zu bringen. Am wichtigsten ist das Lesen der Platte, am besten eine ge- 
meinsame Arbeit des Radiologen und des Urologen. In jedem irgendwie unklaren Fair 
ist es dringend geboten, die topographischen Beziehungen zwischen dem fraglichen Schatten 
riB und dem Ureterverlauf durch eine Röntgenaufnahme bei in den Ureter eingeiührtr 
undureblässiger Sonde oder Katheter mit Mandrin klarzustellen. Von den Fehlerquellen 
der Röntgenuntersuchung bei Steinen im Beckenteile des Ureters sind die wichtigsten 
Phlebolithen, Enterolithen und Drüsenverkalkungen. „Beckenflecke* sind viel haute: 
doppelseitig und wesentlich häufiger multipel als Ureterensteine. Ist man einmal ce 
zwungen, bei negativem Röntgenbetund ein Ureterkonkrement zu suchen, dann wird, wi 
vor der Röntgenü:a, der Israelsche Schnitt, der die Abtastung des Ureters vom Nieren- 
becken bis zur Blase gestattet, in Anwendung kommen. Findet man den Ureter dilater 
— Necker und Gagstatter haben seine Dilatation niemals vermiBt —, dann тив nat 
dem Steine getastet, eventuell durch Inzision des Ureters, durch Einführung einer flexibrt 
Sonde sein Lumen abgesucht werden. Ist der Ureter hingeyen nicht dilatiert, dann hes 
auch kein Konkrement vor, und die Wunde kann rasch wieder geschlossen werden. 

Die Operation der Wahl bei Steinen im Beckenteile des Ureters ist di 
extraperitoncale Ureterolithotomie. Der Ureter wird nach der Extraktion ds 
Steines mit feinsten Katgutknopfnähten in einer Schicht genäht. Der schwierigste Ak! 
ist das Aufsuchen und die Fixation des tiefsitzenden Steines. 

Necker und Gagstatter geben dann Auszüge aus den sehr interessanten Kranken 
geschichten, die deutlich die große pathologische Bedeutung der Ureterkonkremente al 
AbfluBhindernis zeigen. In dem dünnwandigen und relativ muskelschwachen Rohr konnt 
es rasch zu einer Rückstauung des Harus, die sich wieder in der Dilatation des Uretes 
dokumentiert. Bei keinem der operierten Falle haben Necker und Gagstatter di: 
Dilatation vermiBt. Wenn wir die raschen, progressiven Veränderungen, denen die Niet 
durch Verschluß ihres Ureters ausgesetzt ist, berücksichtigen, müßte man eirentlich ı2 
Vorhandensein eines Uretersteines eine strikte Indikation zur Operation erblicken. Ein 
wesentliche Einschränkung erlährt jedoch diese strenge Indikations-tellung durch dir 
keineswegs seltene Spontanausstoßung des Konkrementes. Jedenfalls aber haben nur kleit. 
glattwandige Steine bei nichtdilatiertem Ureter Aussicht auf Spontanausstoßung und Könner 
unter rerelmäßiser Röntgenkontrolle einige Zeit konservativ behandelt werden. In cen 
von Necker und Gagstatter mitgeteilten 15 Fällen extraperitonealer Urctere- 
lithotomie trat glatte, fistellose Heilung ein. 


W. J. Mayo (84) hat ın vier Fällen Uretersteine, die in den unterstrs 
Blasenwandteil des Ureters eingekeilt waren, auf suprapubischem tran: 
kystischem Wege entfernt. Nach der euprapubischen Eröffnung der Plase kann di 
Konkrement meist Licht in die Blase hineingcdiückt werden, eventuell nach stumpter Er- 
weiterung der Ureterenmündung. Nach Entfernung der Steine wird die Blaseuwunde mit 
teinem Katgut geniiht. Schluß der äußeren W unde. Drainage in das Cavum Retzii. Nat 
8—12 Tagen Коптеп die Kranken geheilt entlassen werden. Mayo möchte dieses Ver | 
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fahren als Methode der Wahl zur Entfernung eingekeilter Steine aus dem untersten 
Urcterenabschnitt betrachten. Interessant ist, daß Mayo vom 1. Juni 1899 bis 1. Mai 1911 
d2 Steine operativ aus dem Ureter entternt hat. 


In einem Vortrage über die Steinkrankheit der Nieren und der Harnleiter 
sprieht sich Kümmell (76) dahin aus, daß mau bei primären aseptischen Nierensteinen, 
die nur geringe Beschwerden und Blutungen verursachen, erfolgreich Mineralwasserkuren 
in Anwendung ziehen kann. Im übrigen ist eine möglichst frühzeitige operative Therapie 
angezeigt, namentlich bei infizierten Steinen, sowie gauz besonders bei der Anuria calculosa. 


Watson (141, 142) bespricht die Behandlung der kalkulösen Anurie und 
hebt die großen Vorzüge hervor, die iu bestimmten Fillen die gleichzeitige doppelseitige 
Nephrotomie oder Nephrolithotomie hat. Die große Häufigkeit der doppelscitigen Erkran- 
kung an halkulose rechtiertigt dieses Vorgehen. 


Als „Calculs aberrants de l’uretere* bezeichnet Frenkel (50) Nierenstcine, 
die beim Durchgang durch den Ureter die Ureterwand perforieren. In der Literatur 
basen sich mehr als ein Dutzend hierhergehörizer Fälle. Die Voraussetzung für die 
Perfuration eines Uretersteives ist die, daß das Konkrement innerhalb des Ureters ein- 
geklemmt wird. und zwar entweder infolge seines zu großen Volumens oder seiner unregel- 
naiizeo Gestalt, oder weil es eine der drei engeren Stellen der Harnleiterlieltung nicht 
rasieren kann. Es kommt an der Einklemmunesstelle zu einer intektiösen Ureteritis und 
Periureteritis mit Ulzeiation und schließlich Perforation der Wand. „En resume, calcul 
arrèté, calcul enclavé, calcul enchatonne et enfin calcul aberrant sont les differentes phases 
par les quelles passent ces calculs dans les cas nous intéressant.“ Das Schicksal eines 
Steines. der die Harnleiterwand perforiert hat, ist schr verschieden. Das Konkrement kann 
in nichster Nühe der Perforationsstelle liegen bleiben und sich abkapseln, es kann in cine 
vorgebildete, Eiter oder Urin enthaltende Höhle gelangen, oder durch eine Fistel nach 
enben oder in eines der benachbarten Hohlorgane, Blase oder Rektum kommen. Die nach 
der Hautoberfläche gehenden Fisteln öffnen sich gewöhnlich in der Lumbalgegend, doch 
nd die Fistelöffnungen auch in der lliakal-, Perineal- oder Privesikalgegend beobachtet 
wörden. Ele Ureterensteine perforieren, machen sie die bekannten renalen, renoureteralen 
oler nur ureteralen Symptome. Die Perforation selbst kann unter Umständen ohne jedes 
nachweisbare Symptom vor sich gehen, besonders dann, wenn die perforierten Konkremente 
in dem den Ureter umgebenden Gewebe eingekapselt werden. Schr oft aber ist die Per- 
loration und Wanderung der Ureterenkonkremente von ausgesprochenen Symptomen einer 
perinephritischen Phlegmone begleitet. Der günstigste Ausgang ist hier, wenn sich der 
Eiter einen Ausweg nach der Körperobertläche schafft; nach der Entleerung des Eiters und 
des Konkrementes kann vollkommene Heilung eintreten. Durchbrüche der perinepbritischen 
und periureteralen Eiteransammlungen in die Peritoneal- oder Pleurahöhle, in die Blase 
der Vagina können außerordentlich gefährlich werden. Die Diagnose eines perforierten 
und wandernden Ureterkonkrementes ist meist außerordentlich schwierig und kann nur mit 
Hilfe des Ureterenkatlieterismus gestellt werden. Wenn ein Kranker, der früher schon 
Steinsymptome dargeboten und Ureterkoliken gehabt hat, an einer perinephritischen Phleg- 
mone erkrankt, und wenn die Radiographie einen Steinschatten außerhalb der in den Ureter 
‘ingeführten, für Röntgenstrahlen undurchlässiren Sonde nachweisen läßt, dann kann man 
di¢ Diagnose auf einen „abgeirrten“ Ureterstein stellen. In allen übrigen Fiillen ist die 
Diagnose auBerordentlich unsicher. Vor allen Dingen muß man sich bei der Radiographie 
vor Verwechslung mit Enterolithen, Phlebolithen usw. und Ureterensteinschatten hüten. < 

Prornostisch am günstigsten zu beurteilen sind die Fälle, wo die ausgewanderten 
Konkremente nach der Körperoberfläche oder ins Rektum durchbrechen. In diesen Fällen 
kann eine vollständige spontane Heilung eintreten, vorausgesetzt, daß sich die Fistel nach 
der AusstoBung des Steines rasch schließt. In allen Füllen, in denen eine derartige Spontan- 
beilung nicht eintritt, soll so bald als möglich operativ eingegriffen werden. Das gilt 
namentlich dann, wenn die ausgewanderten Steine in einer mit Eiter und Urin gefüllten 
AbszeBhohle liegen. Ein operativer Eingriff kann nur dann unterbleiben, wenn sich ein 
perforiertes Ureterenkonkrement vollkommen aseptisch ins benachbarte Gewebe einkapselt 
und keine Erscheinungen macht. 


Adrian (1) berichtet über einen im Blasenende des Harnleiters eingekeilt 
gewesenen Stein. Die Diagnose „eingekeilter Ureterstein“ war bei dem GOjäbrigen 
Kranken durch das Kystoskop gesichert worden: das spitzere Steinende schaute durch 
den angespannten und stark gedehnten Saum der rechten Uretermündung aus der Blasen- 
wand hervor und ragte zapfenförmig in das Blasenkavum hinein. Oberhalb dieser Stelle 
fand sich eine bauchartige Vorwölbung der Blasenwand, dic dem stärkeren, mehr kugel- 
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förmigen Abschnitt des Konkrements entsprach. Vier Tage später abermalige Kystosko- 
pie, unmittelbar vor der geplanten Operation. Diesmal wurde der Stein frei auf dem 
Blasenboden liegend gefunden; die rechte Uretermündung stellte nunmehr einen klaffen- 
den, seitlich an mehreren Stellen eingerissenen, blutunterlaufenen, rosettenartig zusammen- 
gesunkenen Trichter dar: eine richtige Lazeration der Harnleitermündung. 

Andre (4) teilt einen Fall von kalkulöser Anurie in einer Einzelniere mit, 
der durch Ureterenkatheterismus geheilt wurde. Der Fall betraf einen 48} а1- 
rigen Kranken, der seit 48 Stunden keinen Tropfen Urin gelassen hatte. Der Kranke 
hatte schon vor 6 Jahren zwei schwere Anfälle von linksseitiger Nierenkolik und Steia- 
abgang gehabt. Auf der rechten Seite waren niemals Schmerzen aufgetreten. Seit 
3 Tagen hatte Patient wieder Schmerzen, und seit 2 Taxen bestand vollkommene Anune. 
Die Blase erwies sich beim Katheterismus leer. Einführung eines Ureterenkathceters ı0 
linke Ostium, der leicht bis ins Nierenbecken gelangte, und aus dem sich sofort, zuerst 
im Strahl, dann tropfenweise Urin entleerte. Der Ureterenkatheter blieb 48 Stunden 
liegen; in den ersten 24 Stunden entleerten sich aus ihm 1800, in den zweiten 24 Stun- 
den 2600 g Urin. Vier Stunden nach dem Einlegen des Katheters in den linken Ureter 
begann eine spontane Urinentleerung aus der Blase, die jedenfalls davon herrührte, фай 
Urin neben dem dünnen Ureterkatheter herausfloß. Blasenurin und Katheterurin hatten 
vollkommen gleiche Beschaffenheit. In den nächsten Tagen noch sehr reichlicher Abgaug 
eines leicht blutigen Urins. Authören der Schmerzen, vollkommenes Wohlbefinden. Eıne 
mehrere Tage später vorgenommene genaue kystoskopische Untersuchung ergab keit 
rechtsseitiges Ureterenorifizium; es handelte sich also wahrscheinlich um einen 
rechtsseitigen Nierenmangel. Ein Stein ist bisher nicht abgegangen; eine Röntgen- 
untersuchung war negativ. Ohne Zweifel ist in diesem Falle ein kleiner, im oberen 
Ureterteil eingeklemmter Stein durch den Ureterenkatheter ins Nierenbecken zurück- 
gestoben worden. 

Bevan und Kretschmer (13) konnten bei einem 52jährigen Kranken, der seit 
4 Jahren Urinbeschwerden hatte, mittels Röntgenstrahlen mit Sicherheit einen Ureter- 
stein nachweisen, nachdem sie einen mit Bleidraht armierten Katheter in den Ureter 


eingeführt hatten. Ureterolithotomie; Naht des Ureters, Drainage. Reaktivnslose 
Heilung ohne Fistel. 


Brentano (19) hat über die vaginale Exzision von Uretersteinen ge 
sprochen: 
57jährige, kleine, sehr korpulente Frau Seit 2 Jahren Schmerzen in der linken 
Nierengegend, nach der Blase ausstrahlend. Häufiger Urindrang. Linke Nierengereni 
druckempfindlich. Niere nicht palpabel. Urin trübe, mit Spuren von Eiweiß und reich- 
lichen Leukozyten. Röntgenaufnahme: In der linken Niere kein Stein, dagegen ein 
kleinfingerdicker und ebenso langer Schatten im kleinen Becken neben der Blase. Be 
der Palpation von der Vagina aus fühlt man, diesem Schatten entsprechend, cin walnub- 
großes, sehr druckempfindliches Inültrat links vom Uterus. Kystoskopie: Rechter Ureter 
und der Urin der rechten Niere normal; an Stelle des linken Ureters eine Ulzeration. in 
der die Spitze eines Konkrementes zu stecken scheint. Operation: Schnitt auf die tühl- 
bare Härte im linken Scheidengewölbe. Entfernung eines keulenförmigen Steines von 
2!/,cm Länge mit zwei renalwärts gerichteten Fazetten und einem kleinen Konkrement, 
das auf eine der beiden Fazetten paßt. Von dem zweiten ist nichts zu sehen und zu 
fühlen. Naht der Ureter-Scheidenwunde in zwei Etagen. Neun Tage später schwerer 
Jinksseitiger Kolikanfall mit hohem Fieber. Als Ursache dieses wird kurz darauf ein 
zweifingergliedlanger, walzenrunder Stein in der Blase gefunden und durch Seetio alta 
entfernt. Unmittelbar nach dem Anfall bildet sich eine Ureter-Scheidenfistel, wahrschein- 
lich hervorgerufen durch den Durchschnitt des Steines durch den genähten Ureter, die 
noch zwei Operationen nötig macht, bis ihr denitiver Verschluß gelingt. Patientin jetzt 
frei von Beschwerden mit fast klarem Urin. Kystoskopisch: Normale Uretermündung 
links, darüber ein divertikelartiges Loch, von dem aus der Katheter mühelos bis ins 
Nierenbeeken vorgeschoben werden kann. Schlußfolgerung: 1. bei der vaginalen Exzision 
von Uretersteinen können leicht Steine in höheren Ureterabschnitten übersehen werden. 
deshalb ist auch für fühlbare Harnleitersteine der extraperitoneale Schnitt zu ihrer Ent- 
fernung vorzuziehen; 2. größere Harnleitersteine gelangen zuweilen nicht durch dis 
Uretermündung in die Blase, sondern durch Ulzeration der Blasenwand abseits von ihr, 
verhalten sich also ähnlich wie Gallensteine, die ja auch nicht selten durch Perforation 
der Gallenblase oder -giinge in den Darm geraten. 
Hierzu bemerkte Israel: ,DaB die Einkeilung der Uretersteine an der von Bren- 
tano bezeichneten Stelle selten sci, halte ich nicht für ganz zutreffend. Wenn man sich 
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daran gewöhnt, bei jeder Frau, die über Nierenkoliken klagt, resp. nierensteinverdächtig 
ist, vaginal zu untersuchen, wird man nicht ganz selten juxtavesikale Uretersteine fühlen. 
Was nun die Uperationsmethode betrifft, so habe ich in früheren Jahren eine Anzahl vagi- 
naler Operationen gemacht, bin aber in den letzten Jahren günzlich davon abgekommen. 
Ich habe zahlreiche derartige Fälle operiert, und zwar ausnahmslos mit einem Schnitt ober- 
halb und parallel dem Ligamentum Poupartii. Das ist lange nicht so schwierig, wie es 
scheint; denn in den meisten Fällen gelingt es nach Ablösung des Peritoneums, ohne Lei- 
tung des Auges, einfach dem Gefühl nach, den Stein zu finden und ihn nierenwärts zu 
verdrängen, so daß man ihn in das Niveau der Wunde bekommt. Immerhin gibt es Fälle, 
wo das nicht möglich ist und wo man in situ den Ureter öffnen muß. Auch dann kann 
man meistens die Ureterwunde nähen. Aber auch die Fälle, in denen man wegen der 
Schwierivkeit des Terrains keine Naht hat anlegen können, heilen aus, unter der Voraus- 
setzung, da8 unterhalb kein zweiter Stein mehr vorhanden ist. Als Kuriosum möchte ich 
erwähnen, daß bei einer Dame, bei der ich von der Vagina aus einen Ureterstein mit 
gutem und dauerndem Erfolg operiert habe, 5 Jahre spüter an der Operationsstelle ein 
Narbenkarzinom entstand, dem sie erlegen ist. 


Unter Beifügung von acht, zum Teil sehr interessanten Krankengeschichten bespricht 
Bryan (20) die Symptomatologie, Diagnose und Therapie der Uretersteine. 
Uretersteine sind viel häufiger, als man gemeinhin annimmt. Manche Röntgenoloren halten 
sie tür häufiger als Nierensteine. Uretersteine sind meist solitär, ab und zu multipel; nur 
ausnahmsweise kommen sie beiderseitig vor. Bei der Behandlung der Uretersteine kann 
man zunächst versuchen, durch Ureterenkatheterisation und Ausspülungen des Ureters den 
Stein zu mobilisieren und auszuschwemmen; gelingt dies nicht, dann muß operiert werden. 
Bryan emptehlt die extraperitoneale Ureterolithotomie. Die Liingsinzision des 
Ureters wird durch einige Katgutnähte vereinigt.“ 


Zur Diagnostik der Uretersteine bemerkt Casper (26), daB das wertvollste 
diagnostische Hilfsmittel die Radiographie ist. Aber auch hier bedarf es einer Ein- 
schrankung. Man hat leider die Beobachtungen machen müssen, daß die Radiogramme des 
Beekenanteils häufig Flecke zeigen, die keine Steine sind, die man als Beckentlecke 
bezeichnet hat, die von Phlebolithen, verkalkten Drüsen oder Verkalkungen am Becken- 
knochen herstammen. Diese Flecke können völlig Größe und Form der Uretersteine haben, 
so daB sie von ihnen nicht zu unterscheiden sind. Wertvolle Hilfe bringt uns hier ein 
köombiniertes Verfahren, bei dem wir einen mit Stahlmandrin bewaffneten Ureterkatheter 
in denjenigen Ureter einführen, auf dessen Seite der fragliche Schatten auf der Röntgen- 
platte weschen wurde. Wird der Kranke nun geröntgt, so zeit sich mit Deutlichkeit, ob 
der Stein im Ureter liegt oder nicht. Beckentlecke werden meist seitlich vom Katheter 
erscheinen. Decken sie sich zufällig mit dem Stein, so daß noch Zweifel bestehen bleiben, 
sw macht man eine zweite Aufnahme mit veränderter Lichtrichtung; dann wird, sobald 
es sich um einen Ureterstein handelt, immer Stein nnd Katheter ane inander 
liegen, während Beckenflecke, die vorher zutillig sich mit dem Ureter- 
katheterschatten deckten, nunmehr seitlich von ihm liegen müssen, 

Therapeutisch versucht Casper vorerst, in jedem dazu geeignet erscheinenden 
Falle den Ureterstein ohne Operation herauszubekommen. Dazu bedient er sich der Glyzerin- 
einspritzungen in den Ureter oder eines mit Ballon versehenen Katheters, der im Ureter 
autgeblasen wird. Der Erfolg ist zweifelhaft. 


Cuturi (30) hat in zwei Fällen von Anurie infolge einseitiger Verlegung 
der Harnleiter durch Steine, die bereits 3 Tage resp. 36 Stunden angedauert hatte, 
durch Harnleiterkatheterismus und Einspritzen von Glyzerin, resp. 20 stiindiges Liegenlassen 
des Katheters im Nierenbecken, die Diurese wieder hergestellt. In beiden Fällen wurden 
einige Tage später kleine Uratsteine mit dem Urin entleert. 


In einer Arbeit über die operative Behandlung der Uretersteine berichtet 
Fabricaunte (42) zuerst über die Krankengeschichte eines 17jährigen Mädchens mit Kon- 
krement im unteren Teile des rechten Ureters. Operative Entfernung von einem Iliakal- 
schnitte aus. Naht des Ureters; vollkommene Heilung. 

Das beste diagnostische Hiltsmittel für Uretersteine ist die Radiographie, Der 
Ureterstein soll möglichst auf extraperitonealem Wege entfernt werden. Von allen vorge- 
schlarenen Schnittführungen gewährt den meisten Spielraum für den ganzen Verlauf des 
Ureters ein transversaler Schnitt um die Crista ilei. In besonders günstigen Fällen kann 
man auch versuchen, das Konkrement durch die Vagina zu entfernen. Wenn man den 
Stein im Ureter entdeckt hat, braucht man das Peritoneum nicht vom Ureter abzulösen; 
man eröffnet den Ureter durch einen kleinen Einschnitt und entfernt den Stein im kleinsten 
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Durchmesser. Man legt einige Urcternähte an und vereinigt die übrigen Gewebe in 
Etageuniihten bis auf eine kleine Drainéffnung. 


Zur Kasuistik der Uretersteine berichtet Fedoroff (43) tiber einen 22jihrigen 
Kranken mit einem linksseitigen Ureterstein, der den ganzen Urcter vom Nierenbecken bis 
zur Blase ausfüllte. Der Stein war 19cm lang, wog 52g und bestand in seinem Haupt- 
teil fast ganz aus Harnsäure. Trotz der Anwesenheit eines solchen Steines im Ureter war 
die Harusekretion der entsprechenden Niere nicht unterbiochen. Nephrektomie und 
Ureterektomie; Heilung. Bei dem Kranken war schon 9 Jahre früher eine Nephro- 
lithotomie der betreffenden Niere vorgenommen worden. 


In einem Beitrag zur Pathologie und Therapie der Anurie spricht 
Kreps (74) über sechs weitere Fülle von Anurie verschiedenen Ursprungs, in denen es 
gelaug, mittels der Katheterisation der Ureteren die Anurie zu heben. Aus 
seinen Beobachtungen zieht Kreps folgende Schlüsse: 1. In allen Fällen von Urcteren- 
obturation ist ein energischer und nötigenfalls wiederholter Versuch zu machen, die Obtu- 
ration durch den Katheterismus der Ureteren zu heben. 2. Die Reflexanurie kann zweitels- 
ohne auch in denjenigen Fällen auftreten, wo die zweite Niere als gesund angesehen ist, 
soweit wir auf Grund der allseitigen Urinuntersuchung (mikroskopisch — chemisch — funk- 
tionell) über ihren Zustand zu urteilen imstande sind. 


Kropeit (15) teilt zwei Fälle von Uretersteinen mit. Obwohl nur erbseneroß, 
hatten sie bei zwei Patienten in ganz ähnlicher Weise einen Verschluß des Ureters dadurch 
hervorgerufen, daß sie in der Uretermündung eingeklenmt waren. In beiden Fällen be- 
standen seit Wochen kolikartige Schmerzen in Nieren- und Harnleitergegend, die nach der 
Glans penis ausstrablten. Arztlicherseits waren Narcotica und die ibliche Mineralwasser- 
trinkkur verordnet worden, die aber den Stein nicht herausgebracht batten. Bei der 
Kystoskopie konstatierte Kropeit in beiden Fiillen einen ähnlichen Befund; die eine 
Uretermündung war mitsamt ihrer Umgebung gerötet, geschwollen und tumorartig promi- 
nent, und auf der Kuppe dieses Tumors war die Uretermündung durch einen Stein ver- 
schlossen, der mit einem Teil in das Blasenkavum deutlich hineinragte. Kropeit konnte 
in beiden Fällen mit Hilfe des Operationskystoskops den Stein aus der Uretermündung 
herausbringen. Im ersten Falle gelang es, den Stein mit der kystoskopischen Faßzange 
aus der Uretermündung direkt zu extrahieren; darauf schoß aus der nun freien Ureter- 
öffnung Urin im Strahl beraus, und sotort war Patient seine sämtlichen Beschwerden los. 
Im zweiten Falle war der Stein mit der Zange nicht gut zu fassen, und Kropeit mußte 
sich deshalb mit einer Spaltung der oberen Ureterwand mittels des galvanokaustischen 
Brenners begnügen. Aber auch hier trat ein Erfolg ein; die Schmerzen war Patient sofort 
los, und nach 2 Tagen Abgang des Steines per vias naturales. Bemerkenswert war bei 
diesem, hauptsächlich aus Harnsäure bestehenden Steine, daß er sich trotz dreimaliger Auf- 
nabme in verschiedener Lage, bei einwandfreier Technik, auf der Röntgenplatte nicht zur 
Darstellung bringen ließ. Beide Fälle zeigen also, daß die in der Uretermündung einge- 
klemmten Uretersteine eine dankbare Gelegenheit darbieten für unsere moderne, instrumen- 
telle, urologische Betätigung, die vor dem blutig-chirurgischen Eingriff jedenialls stets zu 
versuchen ist. 


Sinclair White (146) berichtet über zwei Fälle von transperitonealer Uretero- 
lithotomie; er empfiehlt diese Methode, weil sie einfacher und übersichtlicher sci als die 
extraperitonealen Verfahren und weil nur auf diesem Wege unsichere Diagnosen Aufklärung 
finden können. Der Urin ist bei eingekeilten Harnleitersteinen fast stets steril. Die intra- 
peritoneale Naht des Harnleiters ist bei richtiger Technik sehr sicher. 


Zur Therapie der Uretersteine teilt Weiß (145) eine Beobachtung mit, die 
einen 32jährigen Kranken mit zwei Hretersteinen betraf. Weiß injizierte 16 g steriles, 
warınes Glyzerin vorsichtig durch den Ureterkatheter. Der erste eingeklemmte Stein ging 
6 Stunden nach der Glyzerininjektion spontan ab. Der zweite bewirkte nach 24 Stunden 
akute Harnverhaltung durch Einklemmung in der Fossa navicularis. Entfernung durch 
Mcatotomie. 

Wulff (148) hat bei einem Kranken einem Uretersein, der durch Radiographie 
im unteren Ureterende nachgewiesen war, durch galvanokaustische Erweiterung des 
Ostium uretericum zum spontanen Abgang per vias naturales verholfen. 


Die Vorbehandlung der Anurie bei Gebärmutterkrebs besteht nach Le- 
gueu (79) darin, die unter Druckschwund leidende Niere durch eine Frühoperation zu 
retten. Um günstige Dauererfolge zu erzielen, muß man die Niere vor ihrem Absterhen 
öffnen, also zur Zeit, wo sie noch funktionsfähig ist, trotzdem einige Erscheinungen auf 
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die Harnleiterkompression hinweisen. „Wenn eine Niere 3 oder 4 Monate vor ihrem völligen 
Versculusse geoffnet wird, müßte es gelingen, eine größere Verlängerung des Lebens zu 
erreichen. als wenn der Eingriff erst zur Zeit der völliven Atrophie ausgeführt würde. 
Darin besteht die Vorbehandlung der Anurie. 


15. 
16, 


29. 


. Adrian, Im Rlasenende des Harnleiters eingekeilt gewesener Stein. Deutsche med. 


Worhenschrift, Bd. XXXVI, Nr. 16, 1910. 


. Alexander, Bela, Uber die in dem Becken vorkommenden Verkalkungen, die mit 


Uretersteinen verwechselt werden können. Folia urologica, Bd. VI, Nr. 4, 1911. 


. Alksne, J., Die Ureteruaht und ihre funktionellen Resultate. Folia urologica, Bd. HI, 


Nr. 2, 1208. 


. Andre, Anurie calculeu<e dans un rein unique; traitée et œuérie par le cathétérisme 


urétéral. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, t, XXIX, n°2, 1911. 


. Arumuwum, J. V., Extraperitoneal transplantation of the ureters into the rectum. 


British Med. Journal, 1. April 1911. 


. Augier, D., et 4. Lepoutre, Etude d’un cas d'uretérite kystique, Ann. des mal, 


des ore. gen.-urinalres, t. XXIX, n°10, 1911. 


. Auvray, A propos de l'abouchement de l’uretere dans le rectum. Soc. de Chir. de 


Paris, 18. Nov. 1908. 


. Ball, C. A., The diagnosis of impacted calculus in the ureter. British Mel. Journal, 


25. April 1908. 

Ballin, Combined transvesical and extraperitoneal method for removal of stones from 
lower end of the ureter. Surg., Gyn. and Obstetrics, March 1910. 

Barringer, Observations on the physiology and pathology ot the ureteral function. 
Fola urologia, Bd. IL Nr., 1908. 


. Bazv, Valeur fonctionnelle des urétero-anastomoses. Soc. de Chir. de Paris, 27 Juillet 


1910. 


. Beresnegowski, N. J., Uber Implantation der Harnleiter in den Darm, Disserta- 


tion Tomsk 1908; Zentralbl. f. Chirurgie, Bd. XXXVI, Nr. 18, 1909. 


. Bevan, A. D., and H. L. Kretschmer. The diagnosis and treitmeut of stone in 


the ureter. Illımois Med. Journal. Nov. 1909. 


. Bloch, A., Über Ureteroperationen. Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXV, Nr. 4, 


1909. 

— Uber Ureteroperationen.  Folia urologica, Bd. IIT, Nr. 6. 1909. 

Boari, A., Suture par la voie abdominale de l'uretère gauche sur une sonde urété- 
rale mise à demeure et extraite par lurethre avec le cystoscope è vision directe 
12 jours apres l’op:ration. Guérison par premiere intention. Ann. des mal. des 
org. gén.-urinaires, t. XXVI, n? 23, 1905. 


. Bosch. C. P., et G. v. Houtum, Dilatation kystique de la portion vésicale de 


l'uretére. Semaine méd., 31 Juillet 1907. 


. Bottomley, Certain congenital strictures of the urcter. Ann. of Sure., Nov. 1910. 
. Brentano, Zur vaginalen Exzision von Uretersteinen. Deutsche med. Wochenschrilt, 


Bd. XXXVII, Nr. 14. 1911. 
Bryan, R. C., Stone in the ureter. Surg., Gyn. and Obstetrics, vol. NIT, No.2, 1911. 


. Buchanan, J. J., Blocking stones in the lower end of the ureter. New York Med. 


Record, 20 March 1909. 


. Cabot, H., The diagnosis of stone in the pelvic portion of the ureter. Boston Med. 


and Surg. Journal, 21 July 1910. 


. — Remarks ou the technie of operations for stone in the ureter. Boston Med. and 


Nurg. Journal, 24 Nov. 1910. 


. Caccia, Ph. L'uréterocéle. Arch. gener. de Chirurgie, 25 Oct. 1909. | 
. Cardenal, L., Über Dauerkatheterismus der Ureteren in der chirurgischen Behand- 


lune verschiedener Blasenleiden und der Prostatahypertrophie. Zentralbl. f. Chi- 
rurgie, Bd. XXXV, Nr.21, 1908. 


. Casper. L., Zur Diagnose der Uretersteine. Wiener med. Wochenschrift, Bd. LXI, 


Nr. 37, 1911. od Е 
— Diagnostic des calculs des uretères. Ann. des mal. des org. gén -urinaires, t. XXIX, 
0922, 1911. 


. Cathelin, F., Sur le mécanisme de l’éjaculation urétérale. Ann. des mal. des org. 


gén.-urinaires, t. XX VIE n°4, 1901. n 
Cohn, M., Zur Differentialdiagnostik des Uretersteins. Deutsche med. Wochenschrift, 
Bd. XXXIV, Nr. 11, 1908. 


30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38, 


39. 
40. 


41. 
42. 
43. 
44. 
45. 
46. 


47. 
48. 


49. 


52. 
53. 
54. 


57. 
58. 


60. 


— 324 — 


Cuturi, Sul cateterismo cistoscopico come mezzo terapeutico dell’ anuria calcolosa. 
Gazz. degli Ospedali, 1910, N° 68. 

Dardanelli, M., L’ernia dell’ uretere. Clin. chirurgica, 1910, N°4; Zentralbl. f. Chi- 
rurgie, Bd. XXXVII, Nr. 44, 1910. 

Delbet, P., Resultats éloignés d’une suture de l’uretère. Soc. de Chir. de Paris, 
28 Oct. 1908. 

— Fistule urétéro-vaginale guérie par urétérocystonéostomie. Congrès franc. de Chi- 
rurgie 1909. Revue de Chirurgie, t. XXIX, n°11, 1909. 

Descomps, P., Abouchement urétéral dans le rectum exclu. Urétéro-rectostomie 
haute terminale après sigmoido-rectostomie basse termino-latérale. Arch. genér. 
de Chirurgie, t. III, n°9, 1909. 

Dohan, Zur Differentialdiagnose zwischen Harnleiterstein und verkalkter Lymphdrüse. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, Bd. XVII, H. 3, 1911. 

Dominici, L., Sull’ uretero-cteroplastiche con trapianti vasali; venosi ed arteriosi. 
Folia urologica, Bd. VI, Nr. 5, 1911. 

Eliot, H., De l’anurie calculeuse réflexe. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, 
t. XXIX, n°2, 1911. 

Erdmann, J. F., Ureteral calculi. New York and Philadelphia Med. Journal. 
12 June 1909. 

Esau, Experimentelle Beiträge zur Ureterchirurgic. Folia urologia, Bd. IV, Nr. 1, 1909. 


Estor, E., et E. Jeanbrau, Calcul de l’uretère pelvien chez un enfant. Urétéro- 
lithotomie extrapéritonéale. Suture de l’uretère. Guérison per primam. Soc. de 
Chir. de Paris, 28 Juillet 1909. 

— — Calcul de l'uretère pelvien chez un enfant. Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chir. de Paris, t. XXXV, 1910. 

Fabricaunte, Traitement operatoire des calculs de l’uretère. Ann. des mal. des 
org. gen.-urinaires, t. XXIX, n°3, 1911. 

Fedoroff, S. P., Zur Kasuistik der Uretersteine. Zeitschr. f. Urologie, Bd. IT, H.1, 
1909. 

— Über einen Fall von kystenartiger Erweiterung eines akzessorischen Urcters. 
Zeitschr. Ё. Urologie, Bd. IV, H.8, 1910. 

Flöreken, H., Über plastische Deckung von Ureterdefekten. Beitr. z. klin. Chirurgie, 
Bd. XLIV, H.3, 1909. 

Forssell, W., Eine neue Methode, die Enden cines durchgeschnittenen Ureters zu 
vereinigen. Zentralbl. f. Chirurgie, Bd. XXXVIII, Nr. 41, 1911. 

Fowler, Empyema ot the ureter. Ann. of Surgery, March 1911. 

Fox, Calculus of the ureter. Quarterly Bull. of the Northwestern University Med. 
School, Sept. 1909. 


Fraenkel, A., Bemerkungen zu einem Falle von kalkulöser Anurie. Wiener klin. 
Wochenschrift, Bd. XXIII, Nr. 2, 1910. 


. Frenkel, S., Calculs aberrants de l’uretère. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, 


51. 


t. XXIX, n°20, 1911. 

Gallant, E., Vaginoureterostomy after nephrectomy for pyonephrosis due to a ,sig- 
mate“ constriction of the ureter. New York Med. Record, 26 Sept. 1:08. 

Garre, C., Über den heutigen Stand der Ureterchirurgie. Deutsche Zeitschr. f. Chi- 
rurgie, Bd. C, 1909, S. 83. 

Gibson, The technic of the ureter on the lower portion of the ureter. Amer. Journ. 
of the Med. Science, Jan. 1910. 

Gomoiu, V., Die Ureterocele. Revista stiintzelor. med., April 1910; Zentralbl. £ 
Chirurgie, Bd. XXXVII, Nr. 28, 1910. 


. de Graeuwe, Cas de retrécissement de l’uretère. Ann. de la Soc. belge, Févr. et 


56. 


Mars 1910. 
Hartmann, J., Zur Kasuistik des Ureterprolapses durch die Harnröhre. Zeitschr. f. 
gyv. Urologie. Bd. II, H.1, 1910. ` 
Hazen, R., A study of calculus lodged in the ureter. Med. and Surg. Report oi 
the Presbyterian Hospital, vol. VIII, Dec. 1908. | 
Heitz-Boyer et Eliot, Anurie calculeuse dans un rein unique. Soc. anat. de Paris, 
Fevr. 1910. 


. Héresco, Calcul urétéral. Urétérolithotomie. Guérison. Soc. romaine d'Urologie, 


15 Nov. 1909. 
Hildebrand, Fall aus der Nierenchirurgie (Ureter-Resektion). Deutsche med. Wochen- 
schrift, Bd. XXXIV, Nr. 13, 1908. 


69. 


— 325 — 


. Hirokawa, W., Uber das Verhalten der Ureteren beim Genitalprolaps des Weibes. 


Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. CIX, H. 1-2, 1911. 


. Hoehne, O., Uber die Komprimierbarkeit beider oder nur eines Ureters mittels 


elastischer Einschnürung des Abdomens. Münchner med. Wochenschrift, Bd. LVII, 
Nr.8, 1910. i 


. Holden, G. R., Transperitoneal ureterotomy for ureteral calculus. Surg., Gyn. and 


Obstetrics, Febr. 1908. 


. Jeanbrau, E., Des calculs de l'uretère. Evreux 1909. 
. Israel, J., Empyem des Ureters nach Nierenexstirpation. Deutsche med. Wochen- 


schrift, Bd. XXXIV, Nr. 14, 1908. 


. Kapsammer, G., Uber kystische Erweiterung des unteren Ureterendes. Zeitschr. f. 


Urologie, Bd II, H 9, 1908. 


. Karaffa-Korbutt, K.-W. v., Zur Frage über die Entstehung und die ätiologische 


Bedeutung der Ureterenatonie. Folia urologica, Bd. lI, Nr.2, 1908. 


. Kuaggs, R. L., On implantation of the ureters into the rectum by the sacral route. 


British Med. Journal, 21 May 1910. 
Kobylinski, T. L.. Experimentelle Beiträge zur Frage von der Isolierung der Harn- 


leiter. Wratschebnaja Gazeta, 1910, Nr.6; Zentralbl. f. Chirurgie, Bd. XXXVII, 
Nr. 24, 1910. 


. — Experimentelle Beiträge zur Frage der Isolierung der Ureteren. Zeitschr. f. Uro- 


logie, Bd. IV, H.1, 1910 


. Koll, K., Ein Fall von doppelseitiger Ureterenimplantation mit absonderlichem, un- 


glücklichem Ausgang. Zeitschr. f. руп. Urologie, Bd. II, Н.5, 1911. 


. Kouznetzki, Trois cas d’anurie calculeuse. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, 


t. XXIX, n°9, 1911. 


. Kousnetzki, D. P., Zur Pathogenese und Klinik der Anurie. Arbeiten a. d. chir. 


Klinik von S. P. Fedoroff, Bd.1V, St. Petersburg 1910; Zentralbl. f. Chirurgie, 
Bd. XXXVII, Nr. 24, 1910. 


. Kreps, M, Zur Pathologie und Therapie der Anurie. Zeitschr. f. Urologie, Bd. ITI, 


H.5, 1909. 


. Kropeit, Uretersteine. Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXVII, Nr. 22, 1911. 
. Kümmell, H., Pathogenese und Behandlung der Anurie. Berliner klin. Wochen- 


schrift, Bd. XLVI, Nr. 17, 1909. 


. Kümmell, Watson, Achard, Pathogenese und Behandlung der Anurie. Zeitschr. 


f. Urologie, Bd. I, H. 12, 1908. 


. Labey, G., Calcul volumineux de l’uretere pelvien. Extirpation par urétérotomie 


trauspéritonéale. Soc. anat. de Paris, Mars 1908. 


. Legueu, F., Die Vorbehandlung der Anurie bei Gebärmutterkrebs. Zeitschr. f. Uro- 


logie, Bd III, H. 4, 1909. 


). Leitch, A., Über eine neue Methode der Ureterokystotomie. Zeitschr. f. gyn. Uro- 


logie, Bd. I, H. 6, 1910. 


. Lohnstein, H., Zur Atiologie und Therapie der Uretcrostenose. Allg. med. Zentral- 


zcitung, Bd. LXXX, Nr. 44, 1911. 


. Lutaud, P., Sur un procédé d’urétéro-cystonéostomie dans le traitement des fistules 


urétéro-vaginales et urétéro cervicales. Paris 1907. 


. Marion, G., Contribution à l’étude des calculs de l’uretére. Assoc. franc. d’Uro- 


logie 1910. 


. Mayo, W. J., Suprapubic transcystic removal of calculi impacted in the portion of 


the ureter which is situated in the bladder wall. Surg., Gyn. and Obstetrics, 
vol. XII, No 6, 1911. 


. Mirabeau, Die Beteiligung des Harnleiters und des Nicrenbeckens an den Erkran- 


kungen der weiblichen (renitalorgane. Zeitschr. f. Urologie, 1912, Вей. 1. 


. Mirotworzeff, S.R, Zur Technik der Ureterenüberpflanzung in den Mastdarm. 


Zeitschr. f. Urologie, Bd. IV, H.7, 1410. 


. Mirotworzew, S. R., Experimentelle Beiträge zur Frage von der Transplantation 


der Harnleiter in den Darm. Dissertation St. Petersburg 1909; Zentralbl. t. Gy- 
nikologie, Bd. XXXVII, Nr. 24, 1910. 


. Mohr, H., Harnleiterverengerung als Spätfolge eines Beckenbruchs. Monatsschr. f. 


89. 


Unfallheilkunde, Bd. XIV, H. 11, 1907. 


Molard, G., Contribution à l'étude des calculs de l’uretère pelvien, diagnostic et 
traitement. Thèse de Lyon 1909. 


90. 
91. 
92. 
93. 


94. 


ор. 
96. 


97: 
98. 


m 


100. 
101. 


102. 
103. 
104. 
105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
110. 
111. 
112. 


113. 


114. 


115. 


116. 


117. 
115a. 
118b. 

119. 

120. 

121. 


==: 2826. «= 


Montuoro, Uretero-cisto-neostomia alla Roari. Gazz. degli Ospedali, N°127, 199, 

— Kin weiterer Fall von Ureterokystoncost mie nach Boari. Spontane Ausstobung 
des Boariknopfes nach 14 Tagen. Heilung. Zeitschr. f. gyn. Urologie, Bd. I 
H.6, 1910. 

Morton, Ch. A., On four cases in which stones were removed from the ureter. 
British Med. Journal, 2 April 1910. 

Moscheowitz, A. v., Personal observations upon ureteral calculi. New York Med. 
Record, 1 May 1909. 

Muller, Uretereetomie pour urétérite. Soe. de Chir. de Lyon, 6 Mai 1909. 

Necker, F., und K. Gagstatter. Klinik und Therapie der Steine im Beckenteile 
des Ureters. Wiener klin. Wochenschritt, Bd. XXIV, Nr 8. 1911 

Noguèës, Taille hypogastrique pour catheterisme ureteral. Assoc. frane. d'Urologie 
1910. 

Pappa, A., Contribution à l’etude des caleuls de luretère. Paris 1908. 

Pasquereau, Le cathetérisme retrograde dans les urétérectomies. Gaz. med. de 
Nautes, 19 Mars 1910. 

Pasteau, O., La cystoscopie et le cathétérieme urétéral dans les cas d'uretères 
doubles. Ann. des mal. des org. œén.-urinaires, Е. ХХІХ, пх, 1911. 

Pedersen, J., Non-obstructive anuria. Boston Med. aud Surg. Journal, 6 Jan. 1910, 

Pepere, A., Di un rarissimo caso di diverticolo multipli congeniti degli ureteri 
Folia urologica, Bd. ITI, 1908. 

Pietkiewicz, M., Zwei Fiille von kvstischer Erweiterung der Ureterenenden. 
Zeitschr. f. gyo. Urologie, Ва. П, Н.а, 1911. 

Piwowarow, G. K., Ein Fall von 17täigiger voller Anurie infolge Harnleiterver- 
stopfung. Russki Wratsch, 1911, Nr.7. 

Popow, D. D., Uber Verptlanzung der Harnleiter in den Mastdarm. Russki Wratsch. 
1911, Nr. 13. 

Pozzi, Calcul de Puretéere pelvien du côté droit; extraction par la laparotomie sous- 
peritoneale. Guérison. Soe. de Chir. de Paris, Mars 1908. 

Proust ct Infroit, Granulations vésieales simulant à la radiographie, des valculs 
de l’uretere. Soc. anat. de Paris, Mars 1908. 

— — Concrétions paraintestinales pouvant simuler à la radiographie un calcul ure- 
teral. Bull. et Mem. de la Soe. anat. de Paris, 1909, n° 4. 

— — Phlébolithes de veines périuréterales, simulaut à Ја radiographie l'existence 
d'un calcul de l'uretere. Ball. et Mém. de la Soc. anat. de Paris, 1909. n°8. 

— — Calcul de Vuretére. Radiographic. Extraction. Guerison. Soc. anat. de Pans, 
Juin 1910. 

Proust, Infroit et Mascarenhas, Calcul de l’uretere lombaire. Soc. anat. de 
Paris, 5 Nov. 1409. 

Purpura, Fr., Anastomosi dell’ uretere col dotto deferente. Arch. ed Atti della 
Soc. Ital di Chirurgia, уд. ХХИ, 1909. 

Rafin, Calcul de luretère pelvien. Diagnostic radiographique. Urétérolithotome. 
Guérison. Soc. des Sc. med. de Lyon, 10 Mars 1909. 

Rauscher, Funktionelle Resultate der Ureter-Blasenanastomose. Zeitschr. f Geb. 
u. Gyniikologie, Bd. LXI, H. 3. 1909. 

Reinecke, R., SchnBverletzang des Leibes: Laparotomie — Ureterfistel — Deus — 
Laparotomie — Nephrektomie — Heilung. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. XCVII, 
H. 1, 1909. 

Richter, J, Primäres Karzinom des rechten Ureters. Zeitschr. f. Urologie, Bd. Ш, 
H. p, 1909. 

Rieek, Ureterverletzung; Naht. Deutsehe med. Wochenschrift, Bd. XXXV, Nr. 2.1903. 

Rigby, H. M., Traitement oprratoire des caleuls arretės daus Ја portion pelvicnne 
de luretere, Semaine méd., 19 Fevr. 1908. 

Rigdon, R. L.. The diagnosis and treatment ot ureteral calculus. Calif. State Journ. 
of Med., vol VIL No.11, 1909. 

v. Rilmer, Uber die Versorgung der Ureteren nach der wegen Tumoren vorgenom- 
menen Blasenexstirpation.  Folia urolozica, Bd. V, Nr. 1, 1911. 

Robinson, B, The treatment of urcteral calculus by visceral drainage. Therap. 
Gaz., 15 Febr. 1909. 

Rochard, Des erreurs de la radiographie dans le diagnostic des calculs de l'uretere. 
Bull. et Mem. de la Soc. de Chir. de Paris, 18 Fevr. 1908. 

Rochard, E., Des erreurs de la radiographie dans le diagnostic des calculs de 
Furetere. Bull. génér. de Thér., 8 Mars 1908. 


123. 
124. 
125. 
126. 


127. 
125. 


129. 


130. 


131. 


142, 


143. 
IH. 


145 
146. 


122, 


— 327 — 


Rochard, Des erreurs de la radiographie dans le diagnostic des calculs de l’uretère. 
Bull. et Mem. de la Soc. de Chir. de Paris, t. XXXIV, 1909, p. 209 

Rouffart, Fistule uretérale. Uretérocystoneostomie extraperitunéale. Ann. de la Soc. 
belge de Chirurgie, Mai 1910. 

v. Ruediger-Rydygier, Zur Diagnose und Therapie der Ureterenverengerung. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. C, 1909, S. 244. 

Rumpel, O., UreterverschluB durch gutartige Blasengeschwiilste. Berliner klin. 
Wocheuschrift, Bd. XLVII, Nr. 24, 1910 

Schlagintweit, F., Metastatische Karzinose der Ureteren mit Anurie bei gleich- 
zeitiger Nephritis. Zeitschr. f. Urologie, Bd.V, H.8, 1911. 

Santini, Sul cateterismo dell’ uretere. Gazz. degli Ospedali, N°19, 1911. 

Schewkurenko, W. N., Portio intramuralis der Ureteren und Trigonum vesicac. 
Die Varianten der Formen derselben. Zeitschr. f. Urologie, Bd. V, H. 10, 1911. 

— Die Portio intramuralis der Harnleiter und das Blasendreieck. Varianten ihrer 
Form. Arbeiten a. d. chir. Klinik von S. P. Fedorotf, April 1910; Zentralbl. 
|. Chirurgie, Bd. XXXVII, Nr. 33, 1910. 

Schmidt. L. E., and H. L Kretschmer, Topography of the ureter as determined 
by the shadowgraph catheter. Surg, Gyn. and Obstetrics, vol. XMT, No. 3, 1911. 

Solieri, Sulla ureteroneovistostomia. (razz. dexli Ospedali, N°73, 1909. 


. Solieri, E., Zur Ureteroncokystostomie bei chirurgischen Verletzungen des Harn- 


lciters. Zeitschr. f. gyn. Urologie. Bd. II, H.1, 1910. 


‚Ssizemsky, W., Zur Technik der Ureterenimplantation in den Darm. Zentralbl. f. 


Chirurgie, Bd. XXXVI, Nr. 20, 1909. 


„Stewart, L F., A study of ascending infection of the kidney carried out by the 


method of transplanting the ureters into the intestines. Med. Bull. of the Univers. 
of Pennsylvania, vol. XXIII, No.5—6, 1910. 


.Stoeckel, W., Über die Behandlung des verletzten und unverletzten Ureters bei 


synäkologischen Operationen. Zeitschr. f. gyn. Urologie, Bd. Н.?, 1911. 


.Stubenrauch, Über plastischen Ersatz von Ureterdeiekten beim Weibe. Deutsche 


Zeitschr. f. Chirurgie, Bd CV, H.3-4, 1910. 


. Suter, Solitäres Ureterpapillom. Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXVI, Nr. 38. 


1910. 


. Taddei, D., La palpation de l’urctère au détroit supérieur du bassin, Ann. des mal. 


des org. gén.-urinaires, t. XXVII, n° 12, 1909. 


- Thomson, A., Impaction of calculus at the vesical end of each ureter, Edinb. Med. 


Journal, April 1911. 


. UTteau, R., Traitement de l’anurie. Revue de Chirurgie, t. XXVII, n° 3—4, 1908. 
- Watson, F, Upon certain aspects of calculous anuria with special reference to cases 


ot bilateral renal calculus and the suggestion that bilateral nephrolithotomy or 
nephrostomy be performed simultaneously in some cases. Transact. of the Amer. 
Assoc. of Gen.-Urin. Surgery, vol. II, 1907. 

Watson, F. S, Some aspects of calculous anuria, Amer. Journ. of the Med. Science, 
vol CXXXVII, No. 4, 1909. 

— Obstructive caleulous anuria. Boston Med. and Surg. Journal, 6 Jan. 1910. 

Weibel, W., Das Verhalten der Ureteren nach der erweiterten abdominalen Opera- 
tion des Uteruskarzinoms. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkologie, Bd. LXIL, H. 2, 1909. 

Weib, F., Zur Therapie der Uretersteine. Zeitschr. f. Urologie, 1912, 1. Beth. 

White, Sinclair, On ureteral calculi; a review of the methods employed for their 
removal, with notes of two successful cases of transperitoneal ureterolithotomy, 
British Med. Journal, 1 Jan. 1910. 


H7. Wulff, P., Zur Operation der kystischen Dilatation des vesikalen Uretereudes. Zeitschr. 
f. Urologie, Bd. III, H. 6, 1909. 

118. — Urcterstein. Deutsche med. Wochenschrift; Bd. XXXVI, Nr. 22, 1910. 

149. Young, H., The diagnosis of the location of incarcerated calculi of the lower por- 
tion of the ureter, based on a new symptom complex. ‘Transact. of the Amer. 

: Assoc. of Gen.-Urin. Surgery, vol. IT, 1907. 

150, Zesas, D. G., Die Implantation der Ureteren in den Darm. Deutsche Zeitschr. 1. 

.. _ Chirurgie, Bd. CI, H. 3—4, 1909. 

BL. Zironi, G.. Cancer primitif de l’uretère droit. Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, 


t XXVII, n°2, 1909. . 


KongreBberichte. 


Urologisches vom VI. internationalen KongreB fir Geburtshilfe 
und Gynäkologie zu Berlin (vom 9. bis 13. September 1912). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Julius Salinger, 
Berlin- Wilmersdorf. 


1) Lepage (Paris): Fernprognose der Schwangerschaftsalbuminurie. 


Sind in der ersten Schwangerschaft eklamptische Anfälle aufgetreten, so ist diz 
diesbezügliche Prognose für weitere Schwangerschatten günstiger, als wenn erst während 
der zweiten oder dritten Gravidität Anfälle auftreten. Nur selten führen wiederholte 
Schwangerschaften zu einer dauernden Nierenschädigung. 

Frauen, bei denen bereits einmal während der Schwangerschaft EiweiBabsonderung 
beobachtet worden ist, müssen bei wiederholter Gravidität fortdauernd genau hinsichtlich 
des Harnbefundes kontrolliert werden, besonders während der drei letzten Monate. 

Als Diät empfiehlt Lepage nur Milch und Wasser. Milch, weißes Fleisch und 
Mebhlspeise können gestattet werden, wenn auf die eklamptische Erkrankung bereits unge 
störte Schwangerschaften gefolgt sind. 

Die Patientinnen sind vor Ermüdung und Erkältung zu schützen. Die arterielle 
Spannung ist zu kontrollieren; nach Bedarf sind Aderlässe vorzunehmen. 

Die Prognose für das Kind hängt davon ab, wie die Mutter die Schwangerschaît 
verträgt. Bisweilen kommt es zur Frühgcburt. Gewöhnlich ist die Entwicklung der Kinder 
eine unterhalb der normalen stehende. 

Durch strenge Kontrolle während der Gravidität ist fast stets einer Eklampsie vur- 
zubeugen. 


2) R. Knorr (Berlin): Beitrag zur operativen Behandlung des Blasen- 
karzinoms beim Weibe. 

1. Vom operationstechnischen Standpunkt kann man die primären Blasenkarzincm: 
beim Weibe in dıei Typen einteilen: 

a) gestielte Tumoren, 
b) zirkumskripte Geschwülste mit breiter Basis in der Blasenwand, 
c) die infiltrierenden Tumoren. 

2. Die zu wählende Operationsmethode hängt nicht nur von obiger Form des Tumors 
ab, sondern auch von seiner Lage, Größe, der Multiplizität, sowie von der Verbreitung aut 
Nachbarorgane. 

3. Ein einheitliches typisches Radikalverfahren, wie wir es für sämtliche Karzinom- 
formen des weiblichen Sexualtraktus besitzen, ist beim Harnsystem nicht gut durchiührtar 
aus funktionellen Gründen und ist wegen der überaus verschiedenen Erscheinungswi is: 
und des ungleichartigen Verlaufes der Blasenkarzinome nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen vielleicht auch nicht nötig. Immerbin ist im Interesse der Dauerheilunz ein 
größerer Radikalismus in der operativen Therapie zu erstreben, solange wir nicht «in 
sicheres, unblutiges Heilverfahren besitzen. 

4. Endovesikale Eingriffe sind entweder zur Sicherung der Diagnose (Probeexstir- 
pation mit der Schlinge) oder als Palliativtherapie anzuwenden, und zwar bei starken 
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Blutungen ilterer Frauen, ferner wenn das Schnittverfahren abgelehnt wird oder sonst un- 
austübrbar erscheint. In solchen Fällen ist auch die Fulguration von Wert. 

5. Das Anwendungsgebiet der endovesikalen Operationen wird durch die Tatsache, 
dab mehr als die Hälfte aller Papillome mikroskopisch Karzinom zeigen, stark eingeengt. 

6. Für Karzinome des ersten Typus (gestielte, papilläre Tumoren) ist meist die 
Sertio alta gebräuchlich. Im Interesse guter Dauerheilung ist auch bei Geschwülsten des 
ersten Typus, wenn nötig (bei tiefem Sitz), der transperitoneale Weg einzuschlagen, um 
eine ausgiebige partielle Resektion sämtlicher Blasenwandschichten zu ermöglichen. Mit- 
ouer kann man auch nach Zurückstreifung des Peritoneums größere Blasenbezirke extra- 
peritoneal resezieren, solange der Tumor nicht zu weit nach unten reicht und dadurch die 
Übersichtlichkeit des Eingriffs beeinträchtigt wird. 

7. Für die Tumoren des zweiten Typus kommt je nach der Lage des Tumors das 
‘Iuaperitoneale oder trausperitoneale Verfahren in Betracht. Man kann ohne Gefährdung 
der Funktion der Blase mehr als die Hälfte derselben resezieren und implantiert alsdann 
irn betreffenden Ureter in die Blase. 

8. Für die Fälle des dritten Typus, die infiltrierten Formen, ist, wenn es der Krälte- 
‚stand der Patientin erlaubt, nur die Totalexstirpation der Blase und Implantation der 
Ureteren in die Vagina, Haut, Wunde oder in den Darm indiziert. Die zurzeit allerdings 
nil sehr hohe Operationsmortalität (52 %/,) dieser nur selten ausgeführten Operation wird 
voraussichtlich nach Ausbildung der Technik in ähnlicher Weise eine bessere werden, wie 
ts nit der erweiterten Uterusexstirpation der Fall war. Vergrößerte sakrale. iliakale und 
inzuinale Lymphdriisen sind hierbei zu exsti: pieren. (Selbstbericht.) 


3) Kneise (Halle a.S.): Die moderne Behandlung von Erkrankungen des 
umpoetischen Systems unter besonderer Berücksichtigung der endovesi- 
halen Operationsmetboden. 


Kneise weist darauf hin, wie in den letzten Jahren tatsächlich eine Besserung der 

irölarischen Diagnostik, der Kenntnis des Ureterkatheterismus, der funktionellen Nieren- 
agnostik bei den Gynäkologen zu bemerken sei, wie aber leider eine therapeutische Aus- 
nützung des Kystoskops noch immer viel zu wünschen übrig lasse. Er zeigt kurz die 
Entwicklung der endovesikalen Operationsmetlioden und der dazu notwendigen Operations- 
systoskope und weist auf sein eigenes vor 2 Jahren veröffentlichtes Instrumentarium und 
ie entsprechenden Publikationen hin. Sodann demonstriert er ein neues, verbessertes 
lustrument, das er mit der Kystoskop-Firma C.G. Heynemann-Leipzig konstruiert hat, und 
las cin Universalinstrument darstellt, das allen Anforderungen genügt, die der Diagnostiker 
ме der Therapeut nur stellen kann. Er betont, wie hiermit jeder firme Kystoskopiker 
sich getrost endovesikal operieren kann, und erörtert an der Hand von Tafeln, Instrument 
vol Praparaten die von ihm geübte Technik der endovesikalen Operation von Blasentumoren, 
dir Technik des Schneidens mit der Schlinge und des Brennens mit dem endovesikalen 
hauter Er betont, wie Blasentumoren viel bäufiger seien, als die meisten annehmen, und 
ме demgemäß die Beherrschung der Theıapie verlangt werden müsse. Er zeigt austiihr- 
lich die außcrordentlichen Vorteile der endovesikalen Operationsmethoden für den Patienten 
ud widerlegt die von nicht endovesikal operierenden Herren der Methode nachgesagten 
Nachteile, die in der Tat nicht vorhanden sind. Die Austührungen gipfeln in dem Satze: 
„Jeder Blasentumor, der überhaupt endovesikal operiert werden kann, muß 
auch endovesikal operiert werden. Schnittmethoden dürfen nur in Aus- 
vahmefällen angewandt werden!“ 
De Kneise weist dann weiter darauf hin, wie auch für Fremdkörper in der Blase und 
ir Steine dieselben Gesichtspunkte maßgebend sind, und verlangt auch für die hier in 
"are kommende Therapie das endovesikale Vorgehen. Er hat zu diesem Zweck eine ncue 
Frendkörperzange angegeben, die er gleichfalls demonstriert. 

Der Kürze der Zeit wegen kann er auf die übrigen aktuellen Fragen der gynäko- 
logischen Urologie, besonders der Tuberkulosebebandlung, der Pyelitis und Pyclonephritis 
sw. nicht eingehen, verlangt aber zum Schlusse seiner Ausführungen, daß die Lehrbücher 
ит gpnäkologischen Operationstechnik, die neuerdings auch die Operationen des uropocti- 
chen Systems aufnehmen, dieser modernen Seite der Operationstechuik viel mehr Beachtung 
senken müssen, da sie keine spezialistische Spielerci darstelle, sondern im Interesse des 
Lebens der Patienten liege. (Selbstbericht.) 


4) Ernst R. W. Frank (Berlin): Über Verletzungen der Harnblasen- 
‘chleimhaut durch Abtreibungsversuche. 


_ Bei der überaus groß:n Häufigkeit von Verletzungen der Geschlechtsteile durch Ab- 
treibungsversuche fällt es auf, daß in der gesamten Literatur nur überaus spärliche Berichte 
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sich finden über gleichzeitige Verletzungen der bei der Frau mit den Genitalorzanen in » 
innigem anatomischen Konnex stehenden Harnwege. Die wenigen in def Literatur b- 
richteten Falle beziehen sich fast ausschlieBlich auf Sektionsbefunde. 

Frank hat fiint Falle von Blasenverletzungen bei Abtreibungsversuchen beobachte: 
und kystoskopisch untersucht. Die kystoskopischen Befunde ergeben ein wohl charakter:- 
siertes und für alle Fälle typisches Bild der Beobachtung. Die Veränderungen betreffen 
stets denjenigen Teil der Blasenschleimbaut, der in der Achse der Harnröhre oder in d-ren 
unmittelbarer Umgebung liegt, also den Blasenboden, namentlich die Mitte des Trient. in. 
dann auch die unteren Teile der seitlichen Wände. Zumeist finden sie sich oberhalh ds 
Ligamentum interuretericum, sowohl median als auch neben und über den Haruluter 
mündungen. Es handelt sich um flache Schleimhautdefekte, die je nach dem Grade cir 
meist gleichzeitigen Infektion mehr oder weniger eitrig belegt sind und besonders au ut 
Randpartien leicht bluten Sie sind von einem zarten Gefäßnetz umgeben und secho icer 
scharf gegen die gesunde Schleimhaut ab. Fast stets finden sich in ihrer Umyebuaz 
Gruppen von kleinen, Nadelstichen ähnlichen, ganz oberflächlichen Defekten, die durch di 
Manipulationen mit den meist spitzen Gegenständen hervorgerufen wurden, und die als cis 
typisches diagnostisches Merkmal angeschen werden köunen. Strichtérmige oder streiiz: 
rote Flecken entsprechen geringeren Graden der Verletzung. 

Frank demonstriert die durch sein Kystoskop nach der Natur aufgenommenen P- 
funde, bei denen besonders auch die charakterist'’-che Gefäßinjektion in größter Deutlieukei: 
hervortritt. Er weist daraut hin, daß solche Blasenbefunde für die forensische Beurteilur.g 
von Abtreibungsversuchen von Bedeutung sind. (Selbstberielit., 


5) Mannsfeld (Budapest) fiihrt, um bei bestehender Blasenfistel kystoskopieren zu 
können, zuerst ein dünnes durchsiehtiges Kondom durch die Urethra in die Blase. tüll? es 
mit Spülflüssigkeit und kystoskopiert dann durch die Wand des Kondoms. Nach Darch- 
stojen des Kondoms ist auch ein Ureterenkatheterisinus möglich. 


Bücherbesprechungen. 


Felix Schlagintweit (Miinchen), Technik der Diagnose, Operation und Harn- 
letterbebandlung bei Nierentuberkulose. 5°, 143 Seiten. Mit 5 Figuren im 
Text. München 1912, J. F. Lebmanns Verlag. (Preis: + M.) 


Ein namentlich für den praktischen Arzt sehr lesenswertes Buch, das sich auf 
"s eirene Beobachtungen von Urogenitaltuberknlose stützt. 32 Kranke hat Vert. selbst 
сет uod ott jabrelaug vor und nach der Operation verfolzen können. Nach Vertf.s 
anner Operationsstatistik ist die Urogenitaltuberkuiose die häufigste chirurgische Erkran- 
‘9 des Urogenitalapparates. Für die antänglich langdauernde Einscitigkeit der Nieren- 
"Sukulose bt Verf. folgende theoretische Erklärung, die sich mit einer Hypothese von 
Israel deckt: Die in der kranken Niere, zusammen mit den reflektorisch in der zweiten, 
"2 gesunden, erzeugten Antitoxine schützen die noch gesunde Niere, später aber erlalhmt 
„se schützende Produktion und nun siedeln sich die dem Nierennährboden so speziell an- 
malten Bazillen um so leichter und vor allen anderen Metastasen besonders gern in der 
eviten Mere an. 

In klarer, übersichtlicher Weise bespricht dann Verf. nacheinander die Symptome der 
“zenitaltuberkulose; die diagnostische Technik, die Technik der Nepbrektomie, die spe- 
eu Uretertechnik während der Nephrektomie und die endoureterale Nachbehandlung. 

Vert. ist natürlich auch Anhänger einer möglichst frühzeitiren Nierenexstir- 
pation; die Quintessenz des raschesten Handelns nach entderkter Nierentuberkulose liegt für 
Zu 0 folgender Erwägung: „Wenn man sicht, wie Kranke jahrelang ohne eine Ahnung von 
ce weitgehenden Zerstörungen ihrer einen Niere leben können, so wird man überhaupt 
@ Furchtbare und Drohende dieses Leidens nicht hierin und nicht in der allgemeinen 
л еме suchen, sondern, wie es auch die Kranken selbst tun, in dem schrecklichen Zu- 
“amde der Blase. Ich spreche es deshalb mit voller Überzeugung aus, man muß in einem 
tribzalle eine noch kaum erkrankte Niere entfernen, nicht so sehr, weil diese erkrankt ist, 
lern weil man nur dadurch die Blase vor einer Ansteckung einigermaßen bewahren 
sin Die Dringlichkeit der Nephrektomie ist meines Erachtens lediglich durch die Blase 
~stinmt, und man kann ganz generell sagen, je weniger die Blase ergriffen ist, desto 
Puglcher ist die Operation, so paradox dies auch klingen mag.“ 

‚Besonders eingehend bespricht Verf. die Behandlung und Nachbehandlung 
“szurexstirpierten Niere gehörigen Harnleiters. Er hält das Vorstehenlassen 
is eingenähten temporär verschlossenen Harnleiters für die beste Technik. die man bei 
nügend langem Ureter anwenden kann. Zur Nachbehandlung empfiehlt Verf. ganz be- 
“tiers die elektrolytische Zerstörung des Ureterlumens. Ein besonderer Vorteil der Elektro- 
vse des Harnleiters gegeniiber anderen Veriitzunysmethoden hegt in der Genauigkeit, wo- 
ut Ickalisiert und dosiert werden kann. Diese elektrolytische Behandlung eignet sich 
tamentlich fiir sehr starre, dicke und gequollene Harnlciter, die nicht in die Haut eingenäht 
crien können, sondern versenkt werden müssen. Beim eingeniihten Ureter empfiehlt 
Yn. zunächst Jodtinkturinstillationen. Von den 32 Nephrektomierten sind vier gestorben; 
krinter ein Ferntodesfall. Vollkommen bazillentreie Heilung wurde bei acht, wesentliche 
E-sserung bei elf, einfache Besserung bei sieben Operierten erzielt. 

P. Wagner (Leipzig). 


8. Gorodichze (St. Pétersbourg) et A. Hogge (Liège), Cathétérisme urétéral et 
diagnostic des affections chirurgicales des reins. 8°, 499 pages. Ouvrage 


illustré de nombreuses figures dans le texte et de planches hors texte. Liège 1913, 
Ch. Desoer. | 


s Dieses Zweimännerbuch enthält an erster Stelle eine von Dr. Rizzat (Paris) besorgte 
Übertragung der zweiten Auflage des russischen Buches von S. Gorodichze über Ure- 
‘crenkatheterismus, dem der bekannte Petersburger Urologe Fedoroff noch eine Vor- 
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rede mitgegeben hat. Verf. verfolgt nicht die Absicht, das ganze große Gebiet des Ureter:r- 
katheterismus in möglichser Vollständigkeit abzuhandela, sondern beschränkt sich hauptsaculit 
auf eine kritische Darstellung der modernen Methoden der Kystuskopie und der Katheter. 
sation der Ureteren. 

Der zweite Teil des Buches enthält eine ganz vorzügliche Diagnostik der chi- 
rurgischen Nierenaffektionen von Hogge, dem wir schon eine ganze Reihe vic 
vortrefflichen urologischen Arbeiten verdanken. 

Das Buch ist in Papier und Druck ganz vorzüglich ausgestattet und enthält ize 
große Anzahl sehr guter Abbildungen und Tafeln. P. Wagner (Leipzigi. 


Henri Hartmann (Paris), Travaux de chirurgie anatomique. Quatrième série 
Voies urinaires. 8°, 472 pages. Avec 132 figures. Paris 1913, G. Steinheil. 


Vor kurzem ist ein vierter stattlicher und vortrefflich ausgestatteter Band chirurzischer 
Arbeiten von H. Hartmann, dem Chirurgen des Hospital Bichat in Paris, erschienen, D:s-er 
Band enthält cbenso wie die beiden ersten, 1904 erschienenen Bånde Arbeitea über die Chirar- 
gie der Harnwege. Neben Arbeiten von Hartınann selbst enthält dieser Band auch Gi 
träge von B. Cun&o, P. Lecene, Küss, Delamare, V. Henry und Lebreton. (nt: 
besonderes Interesse erwecken die Arbeiten von Hartmann selbst: Technik der trausv-x- 
kalen Prostatektomie; Operationen wegen Blasentumoren; Technik und Resultate der Nırret- 
operationen; chirurgische Bebandlung von Nierenkrankheiten; Ureteroperationen. Ver‘. 28: 
133 Nephrektomien gemacht, und zwar acht auf abdominalem, 125 auf lumbalem Wer. 
mit einem resp. drei Todesfällen. Die abdominalen Nephrektomien betrafen vier malic: 
Nierentumoren, zwei retroperitoneale Tumoren, die die Niere eingeschlossen hattca. wi: 
Pyonephrose und eine tuberkulöse Pyonephrose. Die 125 lumbalen Nephrektomien wuri: 
vorgenommen 13mal wegen maligner Tumoren, 1mal wegen Zyste, Lmal wegen zystiseh: 
Degeneration, je 1mal wegen Himatonephrose, Atrophie, skarlatinòser Nephritis mi: H» 
maturic, 8mal wegen Uronephrose, 20mal wegen citriger Prozesse, 14mal weren inüzierte 
Steinniere und 63mal wegen Tuberkulose. Im ganzen hat Verf. wegen Nierentuverkı- 
lose 89 Operationen vorgenommen, und zwar 24 Nephrotomien und 65 Nephrektumir.ı 
Von den 24 Nephrotonierten ist keiner vollständig geheilt: sieben sind 14 Taye bis 3 M- 
nate nach der Operation gestorben, fünf wurden gebessert und zwölf wurden sekundär ni 
phrektomiert. Von den 65 Nephrektomierten ist keiner an den direkten Folgen der Ouecrat 3 
gestorben. Sieben Todesfälle ereigneten sich 7 Wochen bis 10 Jahre nach dem operatives 
Eingriffe. 41 Kranke haben die Operation 1 bis mehr als 11 Jahre gläcklich überstan.”ı 
und sind geheilt. 

Hartmann ist natürlich auch Anhänger der möglichst frühzeitigen Nephrektni: 
bei einseitiger Nierentuberkulose. Р. Wagner (Leipzig. 


Notizen. 


Deutsche Gesellschaft für Urologie. 





BERLIN W 10, Datum des Poststempels. 
Erstes Rundschreiben. Viktoriastr. 19. 


Sehr geehrter Herr Kollege! 
Wir beehren uns Ihnen mitzuteilen, daß laut Beschluß des Vorstandes der Gesellschaft 
der IV. KongreB der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
in Berlin im Langenbeck-Hause, Ziegelstraße 10/11, am 29., 30. September und 1. Oktober 
1913 statttindet. 
Iie oftiziellen Themata der Referate an den beiden ersten Tagen sind: 


1. Serologie und Vakzinetherapie in der Urologie. 


Referenten: Geh.-Rat Prof. von Wassermann (Berlin), 
Prof. R. Kraus, Direktor des Serotherap. Instituts (Wien), 
Dr. C. Schneider (Brückenau), 
Prof. P. Asch (Straßburg i.E.). 


2. Blasensteine (Entstehung, Behandlung und Verhütung). 
Referenten: Prof. von Fedoroff, Direktor der Medizinischen Militärakademie 
(St. Petersburg), 
San.-Rat Dr. Preindlsberger (Serajewo), 
Hofrat Dr. F. Schlagintweit (München). 


Mit vorzüglicher Hochachtung 


Leop. Casper, H. Wossidlo, 
Vorsitzender. Schriftführer. 


Deutsches Reichs-Komitee 
für den XVII. Internationalen Medizinischen Kongreß 
London 1913. 


| Der Internationale Medizinische Kongreß wird seine nächste Tagung vom 6. bis 
12. August 1913 in London abhalten. S. M. der König Georg hat das Protektorat über- 
nommen, Präsident des Kongresses ist Sir Thomas Barlow, Generalsekretär Dr. W. Her- 
Tügham (London W, 13 Hindestreet). Das bereits in seinen allgemeinen Grundzügen 
festgestellte Programm läßt eine zahlreiche Beteiligung der Ärzte aller Nationen, insbe- 
sondere auch der deutschen, erwarten. 

Entsprechend den durch die Permanente Kommission der Internationalen Medizinischen 


Kongresse gebilligten Beschlüssen hat sich auch diesmal ein Deutsches Reichs-Komitee 
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gebildet, dem Vertreter der Reichsregierung, der Regierungen der Einzelstaaten, der medi. 
zinischen Fakultäten und Akademien, sowie der gelehrten Gesellschaften Deutschlands ar 
gehören. Das Komitee stellt sich die Aufgabe, die Interessen der deutschen Teilnehmer 
nach allen Richtungen hin wahrzunehmen. Durch seine Vermittlung kôunen die Kollegen 
Rat und Auskunft in allen den Kongreß betreffenden Angelegenheiten erhalten. 

Die Anmeldung zur Teilnahme für Mitglieder und ihre Damen geschieht unter Be 
nutzung bestimmter Formulare, die unser Schatzmeister auf Wunsch zusendet; er ist seitens 
des Londoner Komitees ermächtigt, die Beiträge entgegenzunehmen und die Ausstellung 
der Mitglieds- und Damenkarten tür deutsche Teilnehmer gegen Einzahlung v n M. 20.0 
bzw. M. 10,25 zu vermitteln. Wir bitten auch diejenigen Herren, die bereits direkt ihre 
Anmeldung nach London geschickt haben, ihre Namen d'm Schatzmeister mitzuteilen. 

Mit dem Reisebureau der Hamburg-Amerika-Linie, Berlin W 8, Unter den Linden à 
ist ein Abkommen getroffen, nach dem das genannte Burcau Auskünfte über Reiscanrelerer- 
heiten kostenlos erteilt, die Besorgung tür Wohnung in London übernimmt und im Авео 
an den KongreB einige Gemeinschattsfabrten nach der Insel Wight, Irland und Schottland 
zur Ausfiihrung bringen wird. 

Anfragen wissenschaftlicher Art wolle man an den Generalsekretär richten. 


Berlin, im November 1912. 


Prof. Dr. Waldeyer Prof. Dr. Posner 
Geh. Ober-Med.-Rat, Berlin W 62, Lutherstr. 35 Geh. Med.-Rat, Berlin W 62, Keithstr.2] 
Vorsitzender Generalsekretär 


E. Stangen 
Kgl. Kommerzienrat, Berlin W 8, Friedrichstr. 72 
Schatzmeister 
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Folia urologica, Band VII, Heft 5. Tafel VI. 
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Fig 4 
Fir. 3 


Pfister, Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 
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FOLIR UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FUR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band, Nr. 6. Februar 1913 





| Die Steinkrankheit der Niere. 
Von 
Dr. G. v. Illyés, Privatdozent, 
Budapest. 


Die Nierensteinerkrankung ist eine Krankheit, die schon den Alten bekannt 
' war, denn sie beschreiben Falle, bei denen Steine aus perinephritischen Abszeß- 
_ hohlen entfernt wurden. Es ist aber eine Errungenschaft der neueren Zeit, daß 
wir mittels der diagnostischen Untersuchungsmethoden, besonders der Röntgen- 
, durchleuchtung, in der Lage sind, die Diagnose einer Nierensteinerkrankung auch 
in solchen Fällen machen zu können, bei denen wir früher überhaupt nicht an 
die Anwesenheit eines Nierensteines dachten oder höchstens den Verdacht auf 
einen solchen hatten. | 
Was die Verteilung der Nierensteine nach den Geschlechtern betrifft, so 
fand Kuster in den gesammelten 713 Fällen 368 Erkrankungen bei männlichen 
und 345 bei weiblichen Patienten. Morris fand unter 406 Fällen 218 Männer 
und 185 Frauen. Es scheint daher, daß die Krankheit bei Männern häufiger 
auftrete als bei Frauen. Im Kindesalter ist die Krankheit seltener, und in den 
gesammelten 39 Fällen von Rafin waren nur fünf Fälle bei Kindern im Alter 
von 1—5 Jahren, die übrigen aber zwischen 5—15 Jahren. Küster fand in 
der obenerwähnten Statistik 383 rechts-, 288 links- und 90 beiderseitige Nieren- 
steinerkrankungen; seiner Meinung nach sind daher Steine in der rechten Niere 
häufiger als in der linken, In den von mir beobachteten 81 Fällen (Nieren- und 
Uretersteine), von denen 63 operiert wurden, waren 50 Männer und 31 Frauen. 
Nach der Körperseite waren es 35 rechts-, 44 links- und 2 beiderseitige. Zwei- 
, Mal operierte ich Steine in einer Hufeisenniere. 
Diese von mir beobachteten und operierten Fälle bilden hauptsächlich die 
brundlage meiner Mitteilungen. 


Folia urologica, 1913. VII. Bd. 6. Heft. 23 
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Nierensteine. 
Atiologie und Pathologie. 
Die Beobachtungen beweisen, da8 die Verbreitung der Steinkrankheit in 
gewissen Ländern resp. Gegenden eine größere ist als in anderen. Es ist be- 
kannt, daß die Krankheit besonders in Rußland und Indien, weiterhin in England 


und Holland, und in Ungarn hauptsächlich entlang der Theiß und der Donau ` 


häufiger auftritt. 


Was die Entstehung der Steine betrifft, so ist sie bisher noch nicht gn. . 


heitlich und vollständig aufgeklärt. Die Alten erklärten die Steinbildung fur eine 


: 
: 
> 


Verdichtung und Aufeinanderlagerung der auskristallisierten Substanzen. In neuerer 
Zeit wiesen Ebstein und Nicolaier auf Grund ihrer Versuche nach, daß йе · 


Steine eine organische Substanz besitzen, um die herum die Auskristallisierung © 
resp. Steinbildung entsteht. Nach Ebstein ist es hauptsächlich die reichliche ` 


Harnsäureausscheidung, die infolge ihrer giftigen Wirkung auf das Protoplasma 


der Nierenepithelzellen zu einer Nekrose führt, wodurch die eiweißartige Substanz Е 


entsteht, die dann das organische Gerust des Steines darstellt. Nach Ebstein 


muß auBerdem der Harn sehr konzentriert sein, damit sich aus ihm gewisse = 


Salze niederschlagen können, was bei angeborener Diathese oder bei gewisser, 


unzweckmäßiger Ernährung der Fall sein kann. Ebstein und Nicolaier gelang | 
es, bei Tieren durch Darreichung von Oxamid Nierensteine zu erzeugen, die wäh- : 


rend ihres Wachstums ebensolche Veränderungen in der Niere hervorriefen, wie | 


sie auch beim Menschen beobachtet werden können; in den Steinen konnten sie 
ebenfalls die Anwesenheit eines organischen Gerüstes nachweisen. Die neuesten 


Untersuehungen von Aschoff aber ergeben, daß, wenn wir bei Tieren in künst- Е 
licher Weise harnsaure Infarkte erzeugen, die Ausscheidung der Urate in de 
Weise geschieht, daß im Protoplasma der Nierenkanälchenepithelien keine Nekrose ` | 
zustande kommt, und trotzdem haben sie in den unteren Teilen der Ham- ` 


kanälchen. schon ein organisches Gerüst: Noch wichtiger ist die Beobachtung ` 


von Aschoff, daß bei Hühnern nach Unterbindung des Ureters eine reichliche 
Auskristallisierung von Harnsäure in den Blutgefäßen auftritt; und auch in diesen 
Kristallen war das organische Gerüst nachweisbar. 


‚Es folgt daraus, daß das organische Gerüst in jedem Harnsaurekristall ee ` 


handen ist und daher keine wichtige Bedingung für die Steinbildung abgibt. 
Nach Aschoff ist die allzu reichliche Bildung und Ausscheidung der harnsauren 
Salze die Hauptursache der Steinbildung: und wenn in den Nierenkanälches 
oder im Nierenbecken oder sonst in den Harnwegen eine gewisse Stauung ent- 
steht, so ist die Bedingung zur abnormen Auskristallisierung der Salze und zur 
Steinbildung gegeben. Ebenso entstehen Steine von anderer chemischer Kon- 
struktion. 

Mitunter findet man einen Fremdkorper, der den Kern des Steines bildet. 
Eine 26 Jahre alte Patientin gab an, daß sie vor 18 Jahren von betrachtlicher 
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Hohe sturzte und die rechte Nierengegend verletzte, worauf ihr Urin langere Zeit 
blatig war. Bei dieser Patientin traten seitdem nach größeren Anstrengungen, 
Körperbewegungen rechtsseitige Schmerzen und krampfhafte Kolikanfalle auf, und 
bei der Operation fanden wir einen Kelchstein im unteren Nierenpol, dessen Kern 
von einem Blutgerinnsel gebildet wurde, das wahrscheinlich durch das Trauma 
vor 18 Jahren entstanden war. Man fand auch Eier und Embryonen von Dir 
stomum haematobium und Filaria sanguinis, die den Kern eines Nierensteines 
bildeten. 

Die Steinbildung kann in der Niere auf primärem oder sekundärem 
Wege vor sich gehen. Auf primärem Wege entstehen die Steine in der Weise, daB 
infolge gewisser Ernährungsstörungen die steinbildenden Salze in größerer Menge 
ausgeschieden werden. Von sekundärer Steinbildung sprechen wir, wenn in der 
Niere ein gewisser krankhafter Prozeß sich entwickelt, durch den. eine Stauung 
und eine Veränderung der chemischen Zusammensetzung des Urins und infolge- 
dessen eventuell eine Steinbildung verursacht wird. Hier. wollen wir nur über 
die primäre Steinbildung sprechen. 

Die Nierensteine können ihrer chemischen Beschaffenheit nach bestehen aus: 
harnsauren Salzen, oxalsauren Salzen, Phosphaten, Zystin, Xantin 
und kohlensaurem Kalk. Selten sind aber die Steine von einer einzigen chemi- ` 
schen Beschaffenheit, denn in der Regel wechselt sie nach den Schichten des Steines, 
und wir benennen den Stein nach der Substanz, die seine größte Menge bildet. 

Die harnsauren Steine entstehen aus den Purin enthaltenden Stoffen. 
Ein Teil der ausgeschiedenen Harnsäure stammt aus den mit der Nahrung 
aufgenommenen Basen, wie man das bei starken Fleischessern und nach dem 
Genuß von Leber, Niere, Gehirn beobachten kann; wir bezeichnen das als exo- 
gene Нагпзацге Es entsteht aber Harnsäure auch bei vollkommen purinfreier 
Emabrung, was wir als endogene Harnsäure bezeichnen, die bei manchen 
Menschen in größerer Menge ausgeschieden wird. Wir sprechen dann von einer 
hamsauren Diathese. Die harnsauren Steine sind in der Regel gelblichbraun, 
rund oder oval, und ihre Oberfläche ist fein gekörnt. Diese Steine können 
mitunter eine bedeutende Größe erreichen. | 

Die Entstehung der oxalsauren Steine ist noch nicht vollkommen auf- 
geklärt. Nach der Meinung von Benecke entsteht die Oxalurie durch unvoll- 
kommene Verbrennung der Harnsäure, sie kann daher auch die Folge einer harn- 
sauren Diathese sein. Wir können auch tatsächlich an harnsauren Steinen 
oxalsaure Schichten beobachten. Oxalsaure Steine entstehen aber bei über- 
wiegender Pflanzenkost und bei Magen- und Darmkrankheiten. Die oxalsauren 
Steine, die in der Regel einzeln auftreten, sind dunkelbraun resp. schwärzlich; 
ihre Oberfläche ist grobkörnig, so daß sie einer Maulbeere ähnlich sehen; sie sind 
von ungewöhnlicher Härte und erreichen nur selten eine bedeutendere Größe. 

Phosphate sind im Urin ständig vorhanden. Die Phosphorsäure ist in 


der Regel an Calcium oder Magnesium gebunden oder tritt in Form der phos- 
23* 
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phorsauren Ammoniakmagnesia auf, was besonders bei der durch ein gewisses 
Bacterium verursachten Gärung des Urins geschieht. Die phosphorsauren Steine 
entstehen zumeist bei an Phosphaturie leidenden Kranken. Diese Krankheit ist 
als eine nervöse Störung aufzufassen und kommt zumeist bei Neurasthenikern 
oder anderen funktionellen Neurosen vor. Nach den neuesten Untersuchungen 
von Richter vermehrt sich in diesem Falle hauptsächlich der Kalkgehalt des 
Urins, was bei verschiedenen funktionellen Neurosen der Fall ist. Die Phosphat- 
steine sind zumeist von schmutzigweißer, grauer Farbe, rund, nicht hart und 
können verschiedene Größen erreichen. Diese Phosphate bilden in der Regel die 
Inkrustationen, die die in die Harnwege geratenen Fremdkörper umgeben. 

Zystinsteine entstehen hauptsächlich bei an Zystinurie Leidenden, welche 
Krankheit die Folge einer gewissen hereditären Disposition ist und durch eine 
gewisse Abnormität des Eiweißstoffwechsels zustande kommt. Diese Steine sind 
braungelb, glänzend und besitzen eine eigenartig geschichtete Struktur. Ihre Kon- 
sistenz ist wachsartig. 

Das Xantin stammt auch aus den Urinbasen und ist im Urin in kleinen 
Mengen regelmäßig vorhanden, in größeren Mengen aber tritt es nach anstrengen- 
den Muskelarbeiten auf. Die Xantinsteine sind von gelbbrauner Farbe und wachs- 
artiger Konsistenz; sie sind sehr selten. In einem Falle, bei dem ich wegen 
Pyonephrose eine Nephrektomie ausführte, fand ich einen haselnußgroßen Stein, 
der im Zentrum aus Oxalsdure, in den äußeren Schichten aber aus wachs- 
ähnlichem Xantin bestand. 

Die aus kohlensaurem Kalk bestehenden Steine findet man häufig zu- 
sammen mit den Phosphaten. Reine kohlensaure Kalksteine sind bei pflanzen- 
fressenden Tieren häufig, beim Menschen aber sehr selten. Sie sind ganz weiß 
und sehen der Kreide ähnlich. 

Wir wollen nun die Veränderungen beschreiben, die der Stein in der 
Niere erzeugt. Diese Veränderungen hängen in erster Reihe davon ab, ob nur der 
Stein allein besteht, oder ob sich eine Infektion hinzugesellt hat. Bei der asep- 
tischen Nierensteinerkrankung entstehen chronische interstitielle Prozesse in 
der Niere, außerdem zeitweilige, durch den Stein verursachte Retentionen und eine 
gewisse Verdickung der eigenen und der Fettkapsel der Niere. In einzelnen Fällen 
entwickelt sich infolge einer Bindegewebswucherung um die Glomeruli und Blut- 
gefäße eine Vergrößerung der Niere. In anderen Fällen wieder wird die Niere 
durch Atrophie der Nierenepithelien und Schrumpfung des Bindegewebes kleiner. 
Sie kann derartig schrumpfen, daß — wie ich in einem Falle fand — die ganze 
Niere nur 7 cm lang und 3 cm breit ist. Es sind aber auch Fälle bekannt, bei 
denen die ganze Niere zu einer kleinen, unkenntlichen Bindegewebsmasse ge- 
schrumpft war. Bei diesen Schrumpfungen des Nierenparenchyms sehen wir in 
der Regel, daß das sklerotische Fettgewebe des Hilus in die Niere eindringt, das 
Nierenparenchym langsam verdrängt, bis die Niere zu einem soliden, lipomartigen 
Gebilde umgestaltet wird. Es kann bei solchen aseptischen Steinen auch ein 
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bydronephrotischer Sack sich bilden, der aber nur selten gro8 wird; der Stein 
kann die Uretermundung nach abwärts verschließen, und der abgesonderte Urin 
dehnt nun das Becken, die Kelche und die kleinen Harnwege langsam aus und 
bringt durch seinen Druck das Nierengewebe dermaBen zur Atrophie, daB es 
endlich vollkommen schwindet. In einem meiner Falle kam der VerschluB in der 
Weise zustande, daß das perinephritische und in den Hilus der Niere einwuchernde 
sklerotische Fettgewebe den Ureter so komprimierte, daß seine Durchgängigkeit 
vollständig aufhörte. Manchmal, besonders bei Steinen im Nierenbecken, sind 
auffallend geringe Veränderungen bemerkbar, so daß die Niere in bezug auf ihre 
Größe, ihr Aussehen und Anfühlen normal ist, und nur im Nierenbecken ist ein 
oberflächlicher Schleimhautkatarrh bemerkbar. Solche Fälle konnte ich öfter be- 
obachten. Von der von Albarran beschriebenen „Néphrite diathésique“ und der 
von Rovsing beschriebenen und hauptsächlich bei harnsaurer Diathese auftreten- 
den Perinephritis will ich später sprechen. 

Bei den infizierten Nierensteinen pflegen die Veränderungen sehr tief- 
greifend zu sein. Die Infektion kommt in den meisten Fällen auf hämatogenem Wege 
zustande. Die Bakterien, die bei normalen Verhältnissen die Niere passieren, 
ohne daselbst Veränderungen zu erzeugen, vermehren sich bei Anwesenheit eines 
Steines in dem gestauten Urin und gelangen durch die ihres Epithels entblößte 
Schleimhaut mit Leichtigkeit in die Tiefe. Die aszendierende Infektion ist selten. 
Die häufigste Veränderung ist die Pyonephrose oder der gänzliche Verschluß der 
Niere, wobei die Niere zu einem großen, sehr oft dünnen, narbigen Eitersack 
umgestaltet wird und das Nierenparenchym sehr rasch schwindet. In einem Falle 
entstand der Verschluß in der Weise, daß durch Reizung des Nierenbeckens durch 
den Stein sich am Eingange des Nierenbeckens kleine Granulationen bildeten, 
zwischen die der Stein mit neuen Ablagerungen sich derartig einkeilte, daß er 
auch nach der Operation nur mit Mühe entfernt werden konnte. In einem anderen 
Falle sah ich, daß der im Nierenbecken sitzende Stein durch Ablagerungen eine 
in den Ureter reichende pfeifenförmige Gestalt erhielt und so den Abfluß voll- 
ständig versperrte. 

Da bei der Pyelonephritis der infizierte Urin nicht vollständig abgesperrt 
ist, so sind auch die Veränderungen weniger tiefgreifend; es entstehen aber in 
Fällen von virulenter Infektion häufig im Nierenparenchym verstreute miliare Ab- 
szesse, die schwere Erscheinungen verursachen, so daß eine dringende vitale 
Indikation für den operativen Eingriff vorliegt. Ich sah derartige Fälle öfter. 

Wir können noch schwere Perinephritiden beobachten, bei denen aus dem 
perinephritischen Fettgewebe ein derbes, narbiges Gewebe entsteht, das die Niere 
fest umschließt und auch mit der Umgebung fest verwächst. Diese Perinephritis 
kann auch eitrig infiziert werden, wenn nämlich der Eiter aus der Niere durch- 
bricht, wodurch dann weit ausgebreitete retroperitoneale Eiterungen entstehen 
können. 

Die einseitige Niereneiterung vermag auch in der anderen Niere Verände- 
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rungen zu erzeugen, die mitunter in der Weise entstehen, daß eine aszendierende 
Infektion der Niere von der Blase aus entsteht; in den meisten Fällen aber ent- 
wickelt sich bei langandauernden Eiterungen eine toxische Nephritis, bei der 
man im Urin Eiweiß und auch Nierenelemente zu finden vermag. Auch solche 
Fälle konnte ich öfter beobachten. 


Symptome. 

Es kommt ausnahmsweise vor, daß ein Nierenstein keine oder kaum be- 
merkbare Symptome hervorruft; in der Regel aber sind die Kranken gezwungen, 
wegen der Schmerzen den Arzt aufzusuchen. Diese Schmerzen treten regelmäßig 
auf der entsprechenden Seite auf und strahlen in die Schulter oder Oberschenkel- 
gegend, bei Männern sehr häufig in die Hoden aus; sie können mitunter als sehr 
heftige — Nierenkoliken genannte — Schmerzen auftreten. Die Schmerzen werden 
durch Druck auf die entsprechende Niere in der Regel gesteigert und verstärken 
sich auch beim Herumgehen oder bei stärkerer Körperbewegung. Die Nierenkoliken 
pflegen sich dann einzustellen, wenn der Stein nicht groß ist und sich im Nieren- 
becken leicht hin und her bewegen kann, wobei er die Abflußöffnung des Ureters 
aus dem Nierenbecken verschließt, der angesammelte Urin die Spannung im 
Nierenbecken vergrößert und in dieser Weise heftige Schmerzen veranlaßt. Abn- 
liche kolikartige Schmerzen treten auf, wenn man das Nierenbecken bei seiner 
Auswaschung sehr anfüllt. Dauert der Verschluß längere Zeit, so vergrößert sich 
der Druck nicht nur im Becken, sondern in der ganzen Niere; es kommt daher 
eine stärkere Spannung der nervenreichen Nierenkapsel zustande, wodurch Schmer- 
zen entstehen, die zwar dumpfer, jedoch anhaltender sind. Während des Kolik- 
anfalles ist der Kranke blaß, der Puls ist klein, häufig treten Brechreiz und Er- 
brechen, nicht selten auch Ohnmachtsanfälle auf. Die Schmerzen halten einige 
Stunden, mitunter auch längere Zeit an, wechseln im letzteren Fall an Intensität. 
Die Urinmenge ist während dieser Zeit sehr vermindert. Wenn der Abschluß 
durch den Stein aufhört, indem er von der Ureteröffnung wegrollt oder durch 
den Ureter in die Blase gelangt, so hören auch die Schmerzen plötzlich auf, es 
tritt eine reichliche Urinausscheidung ein, und der Kranke erholt sich. In der 
Regel treten die Schmerzen häufig und heftig auf, wenn der Stein klein ist, denn 
er kann, besonders nach stärkeren Bewegungen des Körpers, sehr leicht den Ureter 
verlegen; der große Stein hingegen, der im Nierenbecken oder in einem ausge- 
dehnten Kelch eingekeilt liegt, macht in der Regel keine großen Schmerzen, son- 
dern eher eine dumpfe, fortwährend andauernde Empfindlichkeit. Manchmal emp- 
findet der Nierensteinkranke heftige Schmerzen in der Blasengegend und schnerz- 
haften Harndrang, der entlang der Harnröhre in die Eichel ausstrahlt. Es ist 
dies der sogenannte „Reflex reno-vesical”; er pflegt zumeist dem Nierenkolik- 
anfall vorauszugehen. In einem Falle sah ich bei einem Arzt, bei dem ich später 
wegen einer Pyonephrosis calculosa die Nephrektomie ausfubrte, die eigentumliche 
Art des „Reflex reno-vesical® daß der Kranke auf der Eisenbahn überhaupt nicht 
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urinieren konnte; und da er Badearzt in einem entfernten Kurorte war, muBte er 
jedesmal die Reise unterbrechen. 

In seltenen Fallen sitzen die Schmerzen nicht auf der Seite, wo der Stein 
sich befindet, sondern sie strablen in die andere, gesunde Seite aus. Vor kurzem 
hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, wo bei einem 58jahrigen Manne 
rechtsseitige kolikartige Schmerzen bestanden; doch ergab die Rontgenuntersuchung 
der rechten Seite nichts, wahrend in der schmerzlosen linken Niere Steine nach- 
gewiesen werden konnten. Diese Erscheinung ist der von Guyon beschriebene 
reno-renale Reflex, der besonders in der Zeit vor der Rôntgenuntersuchung haufig 
zu Irrtumern Anlaß gab. 

Ein zweites, wichtiges Symptom ist die Blutung, die oft nach stärkeren 
korperlichen Anstrengungen sich einstellt und besonders bei harten Steinen profus 
werden kann; auch nach Schmerzanfällen tritt sie mit einer mehr oder weniger 
groBeren Intensitat auf. 

Der Nachweis des Blutes bildet ein wichtiges Symptom auch dann, wenn 
es nur mikroskopisch nachweisbar ist, und gewinnt an Bedeutung, wenn das 
Blut nach anstrengenden Körperbewegungen vorübergehend sich zeigt. 

Die Blutung bei Nierensteinen pflegt in der Regel nicht so heftig zu sein, 
daß größere Blutgerinnsel entstehen, wie z. B. bei Nierentumoren; sie kann aber 
auch tagelang anhalten, besonders wenn ein Geschwür im Nierenbecken ent- 
standen ist. 

Die Untersuchung des Urins zeigt einzelne kleine Veränderungen; im Sedi- 
ment seben wir Kristalle, die sich zu einem, manchmal auch mit freiem Auge 
sichtbaren Sande vereinigen. Die Entleerung dieses Sandes verursacht in der 
Regel keine Schmerzen. In einem Falle aber sah ich, daß 3—4 wöchentlich 
plötzlich eine größere Menge Sand unter kolikartigen Schmerzen von mäßiger In- 
tensität entleert wurde. Bei Phosphatsteinen ist der Urin von den ausgeschiede- 
nen phosphorsauren Salzen häufig ganz trübe, manchmal entleeren sich sogar 
mit dem Urin malterartige Phosphatstücke, die die Blase und Harnröhre irritieren. 
Ist ein infizierter Stein vorhanden, so geht die Retention nicht nur mit kolik- 
artigen Schmerzen, sondern auch mit Fieber einher, wodurch der Kranke bei 
längerem Bestande den Appetit verliert, an Verdauungsstörungen leidet, das Durst- 
gefühl gesteigert, die Zunge trocken ist. Das Fieber ist mitunter — besonders 
während der Retention — sehr hoch, kann aber nach längerem Bestehen der 
Krankheit, besonders wenn der Abfluß des eitrigen Urins frei wird, vollkommen 
aufhören. 

Oft sehen wir bei infizierten Nierensteinen, daß während des Schmerz- 
anfalles der Urin wesentlich, manchmal vollständig klar wird, was dadurch zu- 
stande kommt, daß der Abfluß des infizierten Nierenbeckens durch den Stein 
vollständig verlegt und nur der Urin der gesunden Niere entleert wird. Mit dem 
Aufhören des Anfalles wird der Urin natürlich wieder vollkommen trübe. 
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Diagnose und Prognose. 


Die Diagnose eines Nierensteines ist mitunter sehr schwer oder gar nur 
während der Operation möglich, denn es gibt kein einziges für den Nierenstein 
charakteristisches sicheres Symptom. Diese Fälle sind zwar seit den neueren 
Untersuchungsmethoden, besonders den Röntgenuntersuchungen, selten geworden, 
sie kommen aber besonders bei zur Untersuchung nicht geeigneten Personen vor, 
in welchen Fällen der von den Röntgenstrahlen nicht nachgewiesene Stein latent 
bleibt, entweder das ganze Leben hindurch oder bis zur explorativen Operation. 
Manchmal ergibt die Palpation wertvolle Resultate, wenn wir — wie es zwar 
nur selten möglich ist — den Nierenstein direkt fühlen können, oder bei mehreren 
Steinen das Reiben derselben fühlen. Manchmal tastet man den Stein bei Männern 
per rectum, bei Frauen per vaginam, wenn er im unteren Teil des Ureters fest- 
sitzt. Was die Schmerzen betrifft, so sind es die kolikartig auftretenden, auf 
Grund deren man vielmals mit Bestimmtheit, vielmals durch Ausschluß anderer 
Krankheiten die Diagnose auf Nierensteine stellen kann. Diese mit kolikartigen 
Schmerzen einhergehenden Erkrankungen können ihren Sitz entweder in der Niere 
selbst oder in anderen Organen haben. Nierenkoliken entstehen manchmal bei 
der Wanderniere, wenn durch ihr Hinabgleiten der Ureter geknickt wird und 
eine intermittierende Hydronephrose entsteht. In solchen Fällen kann man 
aber bei öfteren Wiederholungen die Niere während des Schmerzanfalles ganz 
gut tasten. | 

Im Anfangsstadium der Nierentuberkulose pflegen während der Entwicklung 
der Tuberkel infolge der Kongestion kolikartige Schmerzen und Blutungen auf- 
zutreten. Im späteren Stadium treten sie auf, wenn der Ureter durch die aus 
der Niere abflieBenden eitrigen Brocken zeitweilig verlegt wird. In diesen Fallen 
gibt das im .Urin nachweisbare Bacterium die richtige Aufklärung. 

Bei Hydronephrose und Pyonephrose kònnen plôtzliche Retentionen mit 
kolikartigen Schmerzen auftreten. Besonders bei der Pyonephrose, wo das Lumen 
des Ureters ohnehin verengt ist, kommt es vor, daB bei gewissen Gelegenheiten, 
die Kongestionen im Unterleib und dadurch eine Anschwellung der Ureterschleim- 
haut verursachen, der AbfluB des Urins versperrt wird, wodurch kolikartige 
Schmerzen auftreten. Solche Kongestionen können erzeugt werden durch: Men- 
struation, Erkältungen, sexuelle Reize und Anhäufung von Gasen und Kotmassen 
im unteren Teil des Dickdarmes. 

Bei malignen Tumoren kommt es oft vor, daß lange, wurmförmige Blut- 
gerinnsel den Ureter verschließen und Nierenkoliken verursachen. Dasselbe kann 
auch bei Nierenechinococcus durch Abgang von kleinen Blasen geschehen. Auch 
bei akuter Nephritis können heftige Nierenschmerzen infolge der großen Kongestion, 
durch Steigerung des intrarenalen Druckes auftreten. Endlich subkapsuläre Blut- 
ergüsse bei Traumen der Niere oder parenchymatöse Blutungen bei malignen Ge- 
schwulsten. 
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Unter den anderen, mit kolikartigen Schmerzen einhergehenden Erkrankungen 
wird die fieberlos verlaufende Appendicitis am häufigsten mit Nierenkoliken ver- 
wechselt. Differentialdiagnostisch wichtig ist aber, daß bei Nierensteinen die 
Kreuzungsstelle des Ureters mit der Linea arcuata pelvis empfindlich ist, welche 
Stelle tiefer liegt als der MacBurneysche Punkt; weiterhin kann bei der Ap- 
pendieitis die Empfindlichkeit der Blinddarmgegend nach Rovsing in der Weise 
ausgelöst werden, daß wir durch plötzliches Zusammendrücken des linksseitigen 
Kolon die Darmgase gegen den Blinddarm pressen. 

Bei Cholelithiasis ist die Lendengegend nicht druckempfindlich, die Gallen- 
blase ist auf direkten Druck schmerzhaft oder vergrößert und manchmal war auch 
ein Icterus vorhanden. 

Von Darm- und Magengeschwüren, wie auch von Ovarial- oder Uterus- 
koliken kann man die Nierenkoliken durch wiederholte, besonders nach dem Anfall 
durchgeführte Urinuntersuchungen unterscheiden. Wo aber keine ausgesprochenen 
Schmerzanfälle auftreten, sondern fortwährend anhaltende dumpfe Schmerzen be- 
stehen, ist die Differenzierung auf diesem Wege sehr schwer oder absolut un- 
möglich. Die Urinuntersuchung ist auch von entscheidender Wichtigkeit bei einem 
Pankreasstein, denn wir finden bei ihm kein Blut im Urin, hingegen sehr oft 
Zucker. Am schwersten zu unterscheiden sind die Fälle, bei denen anfallsweise 
auftretende Koliken und danach mehr oder weniger intensive Blutungen auftreten, 
was neben den Nierensteinen bei den sogenannten essentiellen Blutungen be- 
obachtet wird, deren Ursprung noch bis heute nicht vollkommen aufgeklärt ist; 
außerdem bei in gewissen Herden auftretenden und von Zeit zu Zeit exazerbie- 
renden chronischen Nephritiden oder bei der sogenannten Perinephritis fibrosa. 

In diesen Fällen können auch nach Anwendung der modernen Untersuchungs- 
methoden Zweifel in der Diagnose auftauchen, und nur die Bloßlegung der Niere, 
eventuell die Nephrotomie kann sie mit Sicherheit feststellen. | 

Die Urinuntersuchung ist dann beweisend, wenn in dem sonst normalen 
Urin nach anstrengenden Bewegungen des Körpers Blut in größerer Menge oder 
auch rur mikroskopisch nachweisbar sich zeigt. Von Wichtigkeit ist auch der 
Nachweis zahlreicher Kristalle im Sediment. Der Eiweißgehalt des Urins ist nach 
den Anfällen in der Regel nicht groß, jedoch nachweisbar. 

Bei der Untersuchung des Patienten dient zu einer guten Orientierung das 
Schema von Israel, das in folgendem besteht: 

1. Das Vorkommen von Nieren- und Blasensteinen, Gicht, chronischem 
Rheumatismus, Diabetes, Verfettung bei den Familienmitgliedern. 

2. Eine Empfindlichkeit der Nierengegend, lumbago- oder ischiasähnliche 
dumpfe Schmerzen auf der kranken Seite. Nach stärkeren körperlichen 
Anstrengungen Blut im Urin, auch Abgang kleiner Steine. 

3. Während des Anfalles ist die Niere nicht fühlbar, jedoch bei tiefer 
Inspiration, besonders bei der Untersuchung mit beiden Händen, sehr 
schmerzhaft. Diese Schmerzen kann man am leichtesten in der Weise 
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auslösen, daß man unter der letzten Rippe einen plötzlichen Druck auf 
die Nierengegend ausübt, Die Empfindlichkeit der Blasenmündung des 
Ureters, die beim Manne durch die Rektal-, bei Frauen durch die Vaginal- 
untersuchung ausgelöst werden kann. 

4. Auftreten von Schmerzen in der Harnröhre oder Blase während des Uri- 
nierens, entsprechend der kranken Seite. 

5. Der Urin ist in der anfallsfreien Zeit normal, nach dem Anfall aber 
enthält er rote Blutkörperchen, mitunter hyaline Zylinder und Spuren 
von Eiweiß, | 

Von den neueren Untersuchungsmethoden kommen in Betracht die Kysto- 
skopie, die Ureterkatheterisation und die Untersuchung mittelst Rôntgenstrahlen. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung ergibt die Besichtigung der 
Uretermündung gewisse Aufschlüsse Die Schleimhaut um die Uretermündung ist 
aufgequollen, manchmal prominiert die ganze Ureterpapille. Sind schon vorher Steine 
abgegangen, so ist die Mündung uneben, eingerissen, manchmal entschieden ver- 
engt, und in der umgebenden Schleimhaut sind als Folgen eines kleinen ODedema 
bullosum transparente Blasen sichtbar. Bei einer infizierten Niere oder bei Blu- 
tungen kann man den Austritt des Eiters oder Blutes aus dem Ureter beobachten; 
bei Nierentuberkulose sieht man schon im frühen Stadium die kleinen Tuberkel 
und Geschwüre in der Umgebung der Uretermündung, wodurch die Diagnose 
schon in diesem Stadium mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 

Die Ureterkatheterisation ist von großem Wert, nicht nur weil wir uns 
durch sie Kenntnis verschaffen können, ob der Ureter durchgängig oder durch 
einen Stein verlegt ist (siehe Uretersteine), sondern weil wir den Urin beider 
Nieren gesondert auffangen und dann die funktionellen Untersuchungsmethoden 
anwenden können, denen wir die verschiedenen chemischen und mikroskopischen 
Untersuchungen anschließen. 

Bei meinen Fällen machte ich die Erfahrung, daß in der Funktion beider 
Nieren, auch bei den vollkommen aseptisch verlaufenden Fällen, mehr oder we- 
niger wesentliche Unterschiede bestehen, aus denen die Indikation für die Art 
der Operation gestellt werden kann. Bei kleinen Nierenbecken- oder Kelchsteinen, 
die noch keine große Zerstörung der Niere verursacht haben, sind die Verände- 
rungen zwar sehr minimale, doch sind sie nachweisbar, wie ich dies besonders 
bei der Bestimmung des Gefrierpunktes des Urins beobachten konnte. Die Indigo- 
karminuntersuchung, die nach manchen Forschern bedeutende Unterschiede zwi- 
schen beiden Nieren aufweist, indem die Ausscheidung in der Steinniere viel 
später und mit geringerer Intensität erfolgt als in der normalen, ergab bei meinen 
Untersuchungen diese Resultate nicht, denn in vielen Fällen war weder in der 
Zeit noch in der Intensität der Ausscheidung ein größerer Unterschied zu be- 
merken. Wenn das Nierenparenchym durch den chronischen interstitiellen Prozeß 
oder hochgradige und wiederholte Retentionen komprimiert wird und schwindet, 
so ist die funktionelle Differenz so bedeutend, daß man schon aus ihr allein den 
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Schluß ziehen kann, daß es gar keinen Zweck hat, die Niere zu erhalten. Be- 
sonders häufig sieht man das bei infizierten Steinnieren. In Fällen mit starker 
Eiterung pflegen wir den Ureter der kranken Seite gar nicht zu katheterisieren, 
besonders dann nicht, wenn wir aus der Uretermündung einen zusammenhängen- 
den Eiterpfropfen austreten sehen, denn in diesen Fällen wird der Ureterkatheter 
durch den dichten Eiter ohnehin verstopft; es genügt aber dieser kystoskopische 
Befund, dem wir noch die Indigokarminuntersuchung anschließen, zum Beweise 
dafür, daß die Niere zugrunde gegangen ist. In solchen Fällen ist von großer 
Wichtigkeit bezüglich der Indikation zum operativen Eingriff die Katheterisation 
der anderen, „gesunden“ Niere. In solchen Fällen fehlt nur selten die toxische 
Nephritis der anderen Niere; wir finden daher im Urin Eiweiß, hyaline und kör- 
nige Zylinder. Ist ihre Funktion aber noch ausreichend, so steht der radikalen 
Operation gar nichts im Wege; es ist sogar die Entfernung des eiternden 
und Toxine erzeugenden Herdes die einzige Möglichkeit dafür, daß die toxi- 
sche Nephritis ausheilen kann. Ergibt aber die funktionelle Untersuchung in 
ähnlichen Fällen ein schlechtes Resultat, und sind auch andere allgemeine Zeichen 
einer Niereninsuffizieng vorhanden, da kann es sich höchstens nur um einen 
palliativen Eingriff handeln. 

Den größten Fortschritt in der Diagnostik der Nierensteine bildet die Rönt- 
genuntersuchung, besonders seit die Albers-Schönbergsche Kompressions- 
blende in Anwendung kommt, mittels der die zerstreuten Strahlen ausgeschlossen 
werden und nur die direkten, starken Röntgenstrahlen zur Geltung kommen, wo- 
durch der Schatten des Steines scharf hervortritt; andererseits wird durch die 
Kompression die zu untersuchende Schicht dünner und für die Röntgenstrahlen 
durchgängiger gemacht. Bei magereu Individuen können wir mittels der Röntgen- 
strahlen, besonders bei der Anfertigung einer Röntgenphotographie, den Stein in 
den meisten Fällen nachweisen. Wir können die Form, Größe, Zahl und — was 
sehr wichtig ist — die Lage der Steine konstatieren. Die Röntgenstrahlen zeich- 
nen auch die Konturen der Niere gut ab, und auf einem gelungenen Bilde sieht 
man ganz gut den Hilus der Niere und in ihm die Lage des Steines. Bei fetten 
Personen ist der Schatten des Steines nicht so scharf und präzis, so daß er mit 
anderen Schatten verwechselt werden kann; in solchen Fällen ist es zweckmäßig, 
die Aufnahme zu wiederholen, um die Diagnose mit Sicherheit stellen zu können. 
Im allgemeinen ist es bekannt, daß die oxalsauren harten Steine den stärksten 
und schärfsten Schatten geben. Weniger scharf ist der Schatten der Phosphat- 
stein, und am wenigsten der der Uratsteine, so daß es bei ungünstigen Fällen 
verständlich ist, daß wir trotz der Röntgenaufnahme keinen Schatten bekommen, 
aus dem man mit Bestimmtheit auf einen Stein schließen Könnte. 

Bei einem korpulenteren Herrn z B. war die Röntgenuntersuchung negativ, 
trotzdem bei ihm eine Pyonephrose und in der Niere ein ziemlich großer Stein 
vorhanden war. 

In einem anderen Falle führte ich trotz der wiederholten negativen Röntgen- 
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untersuchung wegen der übrigen Symptome, besonders wegen der Koliken und 
der nach Kérperbewegungen auftretenden, mikroskopisch nachweisbaren Blutungen, 
die Operation aus und fand im Nierenbecken tatsächlich zwei kleine Uratsteine. 
die man auf dem Röntgenbilde nicht sehen konnte. 

In einem dritten Falle zeigte das Röntgenbild die Lage des Steines nicht 
in korrekter Weise, und zwar insofern, als es einen Blasenstein erkennen ließ, 
während es sich bei der kystoskopischen Untersuchung herausstellte, daß in der 
Blase kein Stein vorhanden war, dagegen im unteren Teil des Ureters ein Stein 
saß, der die Schleimhaut gegen die Blase vorwölbte. Hätten wir uns mit der 
Röntgenuntersuchung begnügt und auf Grund ihres Ergebnisses eine Lithotripsie 
versucht, so wären wir durch den Irrtum in eine unangenehme Lage geraten. 

Es kommen aber auch Fälle vor, bei denen die Röntgenuntersuchung 
Schatten nachweist, die man mit größter Wahrscheinlichkeit für Steinschatten 
ansieht, bei der Operation aber sich doch nicht als solche erweisen. 

Bei einem 36jährigen Manne sah ich auf dem Röntgenbilde in der Höhe 
der XII. Rippe, resp. in der Niere drei Schatten, und da auch die übrigen Sym- 
ptome für eine Nephrolithiasis sprachen, führte ich die Operation aus, wobei es 
sich herausstellte, daß die Fettkapsel mit der Nierenoberfläche an mehreren Stellen 
verwachsen war; an der Niere waren mehrere Einziehungen und kleinere derbe 
Knoten zu fühlen. Ich stach an mehreren verdächtigen Stellen mit einer Nadel 
ein, klemmte dann mit einer Darmklammer den Nierenstiel ab, schnitt die ganze 
Niere durch und durchsuchte sie mit dem Finger und Nadeleinstichen nach allen 
Richtungen, fand aber nirgends ein Konkrement, Wahrscheinlich gaben die um- 
schriebenen nephritischen Knoten den uns irreführenden Schatten. 

Bei einem anderen Kranken mit linksseitigen Nierenkoliken führte ich eben- 
falls auf Grund des Röntgenbildes die Operation aus, fand aber auch in diesem 
Falle keinen Stein, sondern nur eine Perinephritis fibrosa. 

In einem dritten Falle, bei dem die Röntgenuntersuchung zwei Steine nach- 
wies, fand ich bei der Operation einen Stein im Becken, den ich durch eine 
Pyelotomie entfernte. Der Schatten des zweiten Steines war im oberen Pol loka- 
lisiert, doch konnte ich trotz Nadelstichen und Abtasten und trotz der danach 
ausgeführten Nephrotomie keinen weiteren Stein mehr finden. Das perirenale 
Fettgewebe war stellenweise narbig und derb und zeigte wahrscheinlich an diesen 
Stellen den Schatten, durch den wir irregeführt wurden. 

Bekannt sind die von Verkalkungen herrührenden Flecke, die auf dem 
Röntgenbilde leicht zu Verwechslungen Anlaß geben können. Derartige Ver- 
kalkungen kommen am häufigsten im Becken, besonders bei alten Leuten vor 
und stammen teils aus Verkalkungen der Ligg. sacro-iliaca, teils von Phlebolithen 
oder verkalkten Knoten der Schleimbeutel in der Umgebung der Spina anterior. 
Diese Flecke kann man sehr leicht mit Uretersteinen verwechseln, so daß in 
diesen Fällen nur die kombinierte Ureterenkatheterisation Klarheit schafft. Dia- 
gnostische Irrtümer können durch die oben beschriebenen Veränderungen der 
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Niere oder des perirenalen Gewebes entstehen. Trotzdem können wir behaupten, 
daB man mit der Rôntgendurchleuchtung die Nierensteine auf das sicherste zu 
diagnostizieren vermag; man darf sie in verdachtigen Fallen niemals unterlassen, 
man muß sie im Gegenteil eventuell öfter wiederholen. 

Was die Prognose betrifft, so ist sie in den Fällen, wo der Stein eine 
solche Größe erreicht hat, daß er auf natürlichem Wege nicht mehr abgehen 
kann, bei interner Behandlung nicht günstig. Bezüglich der Niere ist die Pro- 
gnose absolut schlecht, denn durch die häufigen Retentionen und die fortwährende 
Imtation durch den Stein entsteht eine Atrophie des Parenchyms oder eine inter- 
stitielle Nephritis, wodurch die Niere allmählich zugrunde geht. Noch rascher ist 
der Verlauf, wenn zu dem Stein eine Infektion sich hinzugesellt. Der allgemeine 
Gesundheitszustand wird in schwerem Maße beeinflußt, besonders durch die lang- 
anhaltenden oder häufig sich wiederholenden heftigen Schmerzen; in anderen 
Fällen schwächt die Blutung den Kranken, dann droht auch die Gefahr einer 
kalkulösen Anurie, und bei dem infizierten Nierenstein wird der Kranke durch die 
anhaltenden und wiederholten Fiebersteigerungen erschöpft; außerdem entstehen 
im späteren Stadium irreparable Veränderungen in der anderen Niere. Der gün- 
stigste Verlauf bei sich selbst überlassenen Fällen ist, wenn sich um den asep- 
tischen Nierenstein aus der geschwundenen Niere ein derbes, narbiges Binde- 
gewebe bildet, womit dann der Prozeß beendet ist. 


Therapie. 


Die Wahl der Therapie hängt von der Größe des Steines ab. Ich selbst 
saı schon zwetschgenkerngroße Steine spontan abgehen. Der aus größeren oder 
kleineren Stücken bestehende Harnsand kann in den meisten Fällen spontan ent- 
lert werden. Bei solchen Kranken muß eine energische Trinkkur durchgeführt 
werden. Ich sah Fälle, wo auf einmal eine größere Menge Harnsand wie eine 
zısammenhängende Masse entleert wurde; sie wurde durch eine schleimige Sub- 
stanz zusammengehalten. Auch bei Operationen sah ich öfter neben dem Stein 
rine derartig verklebte Harnsandmasse. In solchen Fällen können wir, wenn wir 
den Kranken mehrere Liter Wasser täglich trinken lassen, die Auflockerung und 
Entleerung des verklebten Sandes erzielen; es ist aber zweckmäßig, wie es 
Rovsing empfahl, destilliertes Wasser zu reichen, denn seiner Meinung nach 
trägt das Trinken der gebräuchlichen alkalischen Wässer dazu bei, den Stein 
durch Ablagerung von Phosphatschichten zu. vergrößern. Seiner Meinung nach 
dar man alkalische Wässer nur bei harnsaurer Diathese darreichen, wenn es 
sich noch um keine Steinbildung handelt. Solchen Kranken, bei denen schon 
Steine oder Sand abgegangen sind und Neigung zur Steinbildung besteht, ver- 
ordne man prophylaktisch energische diätetische Maßregel, um die weitere Stein- 
bildung zu verhindern. Die wichtigste therapeutische Maßregel ist die reichliche 
Flüssigkeitszufuhr, wodurch der Urin verdünnt und die Lösungsverhältnisse der 
Salze günstigere werden; andererseits erleichtern wir dadurch die Entleerung 
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kleiner Konkremente. Bei harnsauren Steinen sind zu meiden: Fleischspeisen, die 
zellreichen, viel Nuklein enthaltenden Nahrungsmittel, wie Niere, Gehirn, Leber, 
Thymus, Pankreas, Kaviar, wodurch die Einfuhr der exogenen Harnsäure in den 
Organismus vermindert wird; außerdem sind zu meiden: Fleischsuppen, geräucherte 
und gewürzte Speisen, Kaffee, Tee, Kakao; von den grünen Gemüsen grüne 
Erbsen und grüne Bohnen, Linsen; sowie geistige Getränke. Zu empfehlen sind: 
Milch, Eier, Gelatine und diverse Gemüse. In mäßigem Quantum sind gestattet 
Fette und Kohlehydrate, Obst, besonders Trauben und Zitronen. Als Getränk 
verordnen wir alkalische Mineralwässer. Ihre Wirkung besteht nicht nur darin, 
daß sie die Säure des Urins herabsetzen, sondern daß sie eine reichliche Diurese 
und so eine Durchwaschung der Niere bewirken. Von unseren Mineralwässern 
sind als am besten zu empfehlen das Vita-, Salvator-, Luhi Margit-, Szäntôer, 
Bikszader, Szolyvaer Wasser. 


Eine stärkere harnsäurelösende Eigenschaft besitzt das Lithium; wir geben 
es als Lithium carb. in Wasser gelöst oder mit Natr. bicarb. und Natr. phosphor. 
gemischt. E 


Von neueren Mitteln verordnen wir das Uricedin, Lysidin, Piperacin, Sido- 
nal, Solurol, Atophan, hauptsächlich aber das wirksamste, das Urodonal. Diese 
Mittel werden 3—4 Wochen lang und nach einer Pause von 1—2 Monaten 
wiederholt genommen. 


Von Wichtigkeit bei der harnsauren Diathese ist die Anwendung warmer 
Bader, wodurch der Stoffwechsel beschleunigt und die Ausscheidung von Harn- 
saure vermindert wird. Auch soll der Kranke kôrperliche Bewegungen in aktiver 
oder passiver Art ausführen. 


Bei oxalsauren Konkrementen vermeide man die Nahrungsmittel, die dem 
Organismus Oxalsäure zuführen, wie z. B. Spinat, Rhabarber, Artischocken, Boh- 
nen, rote Rüben, Kakao und Tee. 


Bei phosphorsauren Steinen ist nach den neuesten Untersuchungen von 
Richter sehr wichtig die Vermeidung kalkhaltiger Nahrungsmittel. Derartice 
Nahrungsmittel sind: Milch, Gemüse (Spinat), Butter, Eier. Es ist daher am 
zweckmäßigsten, dem Kranken hauptsächlich Fleischspeisen zu verordnen, weiter- 
hin Zerealien, Reis, Kartoffeln, Zucker und kalkarme Obstsorten, wie Trauben, 
Birnen, Äpfel. Die medikamentöse Behandlung besteht in der Verordnung von 
Salz- oder Phosphorsäure; in Fällen mit Sodbrennen Borovertinpastillen. Bei 
Kranken mit Phosphaturie ist weiterhin die Behandlung des Nervensystems, even- 
tuell einer etwa vorhandenen chronischen Erkrankung eines Organs im Urogenital- 
apparat notwendig. 


Bei dieser Behandlung gelingt es, Nierensteinerkrankungen, bei denen keine 
größeren Konkremente vorhanden sind, zu beheben und die Bildung neuer Kon- 
kremente zu verhindern. In solchen Fällen aber, wo trotz der Behandlung wieder- 
holt Kolikanfälle und Blutungen auftreten und die Untersuchung einen so großen 
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Stein nachweist, daß er auf natürlichem Wege nicht abgehen kann, kommt der 
operative Eingriff in Frage. 

Im allgemeinen ist die Operation indiziert, wenn die Untersuchung ein so 
großes Konkrement nachweist, daß es den Ureter nicht passieren kann, wenn 
es häufige Kolikanfälle oder länger andauernde, fortwährende Schmerzen ver- 
ursacht. Solche Kranke kommen durch die fortwährenden oder anfallsweise auf- 
tretenden heftigen Schmerzen, die die Anwendung von narkotischen Mitteln er- 
fordern, sehr herab, besonders wenn noch verschiedene Verdauungsstörungen, 
Brechreiz und Erbrechen dazutreten. Daß aber mitunter die Kranken eine un- 
glaubliche Geduld entwickeln, beweisen einige meiner Patienten, worunter einer 
40 Jahre und mehrere 20—30 Jahre die Schmerzen ertrugen, bis sie sich zur 
Operation entschlossen. 

Die zweite Indikation ist die Eiterung, wenn eine chronische Pyelitis oder 
Pyelonephritis besteht. Fließt der Urin unbehindert ab, so entleert der Kranke 
immer eitrigen Urin. Der allgemeine Gesundheitszustand ist aber dabei sehr ge- 
stört, der Kranke leidet an Appetitlosigkeit und Durstgefühl, er magert ab. In 
solchen Fällen entwickelt sich früher oder später die oben erwähnte toxische 
Nephritis in der anderen Niere, die mit der Zeit solche (irreparable) Veränderungen 
erzeugen kann, daß durch sie die Operation kontraindiziert wird. Es gibt aber 
Fälle, wo eine vitale Indikation für die dringende Operation besteht. Dahin ge- 
hört die Pyelonephritis.aposthematosa acuta, bei der das vorher infizierte 
Nierenbecken verschlossen wird und durch den großen Druck infektiöse Stoffe aus 
dem seines Epithels entblößten Becken in die Niere geraten und dort kleine miliare 
Abszesse bilden. Es treten dann hohe pyämische Temperatursteigerungen auf, da- 
zwischen kommen auch Schüttelfröste, und der Prozeß nimmt sehr große Dimensionen 
an, weil die septischen Stoffe in den Kreislauf gelangen und in kurzer Zeit auch in 
der zweiten Niere eine parenchymatöse Nephritis erzeugen können. In solchen 
Fällen ist eine schleunige Bloßlegung der Niere, Nephrotomie, eventuell die Ne- 
phrektomie notwendig. 

Eine dringende Indikation bildet die Anuria calculosa, von der wir in 
einem besonderen Kapitel sprechen werden; weiterhin der akute Verschluß der 
Niere durch einen Stein, weil durch die Retention, auch wenn die Flüssig- 
keit nicht infiziert ist, eine Atrophie und ein vollkommener Schwund des Nieren- 
gewebes zustande kommt; noch rascher geht der Prozeß vor sich, wenn eine, 
wenn auch nur schwach virulente Infektion besteht. 

Die Fälle, wo bei Nierensteinen eine Blutung in so hohem Grade auftritt, 
daß deswegen eine Operation dringend notwendig würde, gehören zu den Selten- 
heiten. Es sind zwar Fälle beschrieben, wo der Stein ein größeres Gefäß arro- 
dierte, wodurch eine außerordentlich profuse Blutung entstand; diese Fälle sind 
aber selten, und nur die lange Dauer der Blutung und die Ungewißheit, ob es 
sich nicht um einen malignen Tumor oder eine latente Tuberkulose handelt, 
machen es erwünscht, auch bei negativem Befunde die Operation auszuführen. 
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Wir pflegen wegen des Nierensteines die Nephrotomie und Pyelotomie. 
nötigenfalls die Nephrektomie auszuführen. Die Operation beginnt mit einem 
schrägen Lumbalschnitt, der an der Stelle anfängt, wo die XII. Rippe von der 
langen Rückenmuskulatur gekreuzt wird und in schiefer Richtung gegen die Crista 
ilei zieht; der Schnitt kann nach Bedarf nach vorn verlängert werden, auch bis 
zum Inguinalkanal, wenn wir den Ureter auf ein größeres Stück freilegen wollen. 
Durch diesen Eingriff kann die Niere retroperitoneal freigelegt werden, ohne die 
Bauchhöhle zu eröffnen, was besonders bei infizierten Fällen von Vorteil ist: 
wird aber das Peritoneum zufällig eröffnet, so vernähe man es sogleich. Ein 
transperitoneales Einschreiten ist nicht nötig, denn es gelingt auch große Tumoren 
durch diesen retroperitonealen Schnitt zu entfernen, was um so leichter geht, als 
wir eine Retentionsgeschwulst durch vorherige Punktion verkleinern können; 
handelt es sich aber um eine größere solide Masse, so wird ihr größter Teil von 
dem perirenalen, narbigen Fettgewebe gebildet, dessen Exstirpation überflüssig ist; 
wir entfernen nur die Niere innerhalb ihrer Capsula propria. In den Fällen von 
Nierensteinen, wo die Niere noch genugend intakt ist und erhalten werden kann. 
kommen zwei Operationen in Betracht: die Nephrotomie und die Pyelotomie. 

Die Pyelotomie ist eine jener Operationen, die man früher öfter ausgeführt, 
später aber verlassen hat, und die in neuerer Zeit wieder gemacht wird; es 
erscheint aber auch sofort ganz natürlich, daß ein im Nierenbecken befindlicher 
Stein auf diesem Wege am raschesten und schonendsten entfernt werden kann. 
Daß diese Operation erst in neuerer Zeit wieder eine öftere Anwendung findet, 
wird dadurch erklärlich, daß man früher nicht im Besitz der Untersuchungsmittel 
und -methoden war, mittels derer man das Vorhandensein, die Größe, den Ort 
und die Zahl der Steine hätte feststellen können. Seit der Anwendung der 
Röntgenstrahlen bekommen wir ein klares Bild von diesen Verhältnissen, so daß 
nach dem französischen Chirurgen Bazy der Stein im Nierenbecken liegt, wenn 
der Steinschatten 4,5—5,5 cm von der Mittellinie der Wirbelsäule entfernt ist 
und seine Höhe bei normaler Nierenlage dem ersten und zweiten Lumbalwirbel 
entspricht. Dieser Stein kann mittels Pyelotomie entfernt werden; wir sind mit- 
hin in der Lage, die Indikation der Pyelotomie schon auf Grund des Röntgen- 
bildes stellen zu können. 

Wir wollen nun die Vorteile und Nachteile der Nephrotomie und Pyelo- 
tomie besprechen. Die Nephrotomie gestattet uns einen weiten Einblick in das 
Innere der Niere, denn wenn wir, durch die größte Wölbung der Niere eindringend. 
das Parenchym bis zu den Kelchen, resp. bis zum Nierenbecken durchschneiden. 
so gewinnen wir eine Übersicht über das ganze Gebiet, natürlich wenn wir vor- 
her durch Abklemmung des Niereustieles für die Blutstillung gesorgt haben. 
Eben darin besteht der Vorteil dieser Operation, denn durch sie können größere, 
in den Kelchen korallenartig verzweigte oder in den einzelnen Kelchen oder deren 
Ausbuchtungen sitzende multiple Steine leicht entfernt werden. Indiziert ist diese 
Operation auch dann, wenn neben einem primären Stein eine bedeutende Eiterung 
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des Nierenbeckens und der Kelche besteht, oder wenn zu einer primären Nieren- 
eiterung eine sekundäre Steinbildung hinzugetreten ist. Auf dem Wege der Nephro- 
tomie können wir da nach Entfernung des Steines die infizierten Räume gründlich 
reinigen, die ganze Wunde ausgiebig drainieren, indem wir die einzelnen, durch 
Septa getrennten Höhlen freilegen und den ständigen Abfluß des Eiters sichern. 

Die Wunde im Nierenbecken kann nicht so groß gemacht werden, daß man 
durch sie einen Stein von bedeutender Größe durchziehen könnte, denn bei ge- 
waltsamem Durchpressen eines größeren Steines reißen die Wände des Nieren- 
beckens ein, werden gequetscht und verlieren dadurch ihre Fähigkeit zu primärer 
Heilung. Die Wunde der Pyelotomie darf nicht sehr nahe zum Parenchym ver- 
lingert werden, denn hier befinden sich die am Rande der Niere verlaufenden 
weiten Blutgefäße, deren Verletzung schwere Blutungen nach sich zieht. Korallen- 
artig verzweigte Steine, oder mehrere kleine, in den Kelchen und deren Neben- 
hollen sitzende Steine kénnen daher durch diese kleine Öffnung nicht mit abso- 
luter Bestimmtheit entfernt werden; es bleibt demnach die Gefahr eines bald 
eintretenden Rezidivs. 

Weiterhin ist die Pyelotomie nicht zweckmäßig bei größeren Eiteransamm- 
lungen im Nierenbecken, wenn der AbfluB durch den Ureter versperrt ist, denn 
durch eine so kleine Öffnung kann eine vollkommene Drainage nicht ausgeführt 
werden, andererseits darf die Öffnung im Nierenbecken nicht zu lange offen- 
fehalten werden, da sonst eine Fistel sich bilden kann. Ich muß aber gleich 
bemerken, daß ich in Fällen leichterer Infektion, wo die Retention und die Aus- 
dhnung des Nierenbeckens nicht bedeutend waren und der normale Abfluß gegen 
den Ureter leicht hergestellt werden konnte, immer die Pyelotomie und primäre 
Nalt der Wunde ausführte. 

Ein großer Nachteil der Nephrotomie ist, daß man das Nierenparenchym 
durchschneiden muß; weiterhin droht die Gefahr einer Blutung, deren Intensität 
unberechenbar ist; und in der Literatur sind viele Fälle beschrieben, bei denen 
uach der Nephrotomie eine tödliche Blutung auftrat, oder der Operateur gezwungen 
wär, jhretwegen die Nephrektomie auszuführen. Es kann aber auch mehrere Tage 
nach der Operation eine Blutung auftreten, deren Ursache zumeist in einer Ver- 
stopfung des Ureters durch ein Blutgerinnsel liegt, wodurch eine Retention im 
Sierenbecken entsteht und die dadurch entstandene Spannung die schon verklebte 
“erenwunde aufreißt; so kommt dann die Nachblutung zustande. 

Bekannt sind die Untersuchungen von Zondeck, der ausführlich darstellte, daß ` 
ult Blutversorgung der Niere in den beiden Nierenhälften unabhängig voneinander ge- 
sieht, Es besteht mithin eine senkrechte, der Längsachse der Niere entsprechende 
Hache, die das eine Blutgefäßgebiet vom anderen trennt, und in der wir durch 
das Einschneiden am wenigsten Blutgefäße verletzen, was um so wichtiger ist, 
«5 die Nierenarterien Endarterien sind und keinen kollateralen Kreislauf besitzen, 
was zur Folge hat, daß nach Durchschneidung größerer Gefäßstämme das von 
diesem Gefäß versorgte Nierengewebe infolge Mangels an Ernährung seine Funk- 
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tion einstellt. Diese senkrechte Fläche, durch die wir bei der Nephrotomie ein- 
zudringen pflegen, befindet sich nach Zondeck beiläufig 1—1,5 cm nach rück- 
wärts von der größten Wölbung der Niere. Allenfalls bestehen aber auch 
Abweichungen von diesem Typus, und je tiefer wir in die Niere einschneiden 
— und bei großen Steinen muß man natürlich bis ins Nierenbecken einschneiden —. 
um so größer ist die Gefahr, daß wir einen großen Gefäßstamm durchschneiden. 
In solchen Fällen ist daher nicht nur der Ausfall des Nierengewebes von Nach- 
teil, sondern auch die Blutung, die — wie schon oben erwähnt wurde — al: 
frühe oder späte Nachblutung sehr große Dimensionen annehmen kann. Eine 
Ausnahme bilden die Fälle, bei denen in hohem Grade sklerosierende Prozesse 
im Nierengewebe bestehen und durch Hypertrophie und Schrumpfung des peri- 
vaskulären Bindegewebes die Gefäßlumina verengt sind, die Nierenfunktion in 
dem Grade abgenommen hat, daB die Erhaltung einer solchen Niere für den 
Kranken von gar keinem Vorteil ist; in diesen Fällen ist es zweckmäßiger, nach 
vorausgegangener entsprechender funktioneller Untersuchung die primäre Nephrek- 
tomie auszuführen. 

In einem Falle stellte es sich beim Freilegen der Niere heraus, daß sırlı 
im unteren Pol nahe der Nierenoberfläche mehrere aneinander sich reibende, durch 
das Parenchym hindurch fühlbare Steine befanden; dabei war das Nierenbecken so 
klein, daß man durch dasselbe die Steine nicht entfernen konnte. Ich macht 
nun eine schräge Nephrotomie auf der ventralen Seite des unteren Pols, wobei 
ich weniger Nierenparenchym durchschnitt, als wenn ich einen Dorsalschnitt ent- 
sprechend der Längsachse der Niere gemacht hätte, denn in diesem Falle hatte 
ich die Steine nur durch einen entsprechend langen und tiefen Schnitt entfernen 
können. Indem der Nierenstiel abgeklemmt war, konnte ich auf der blutleeren 
Wundfläche die sichtbaren größeren drei Blutgefäßlumina fassen, mit feinen Katsut- 
fäden unterbinden, und vernähte dann die Nierenwunde mit drei durch das Paren- 
chym geführten Nähten so, daß nach Abnahme der Klammer vom Nierenstiel 
keine Blutung war. 

Dem gegenüber ist die Pyelotomie ein verhältnismäßig kleiner Eingriff, und 
ihre Indikation besteht hauptsächlich in solchen Fällen. wo im Nierenbecken ein 
verhältnismäßig kleiner und beweglicher Stein liegt und wenn im Nierenbecken 
keine bedeutendere Retention oder schwerere Infektion besteht. 

Von diesen Verhältnissen müssen wir, um die Indikation zur Pyeloto- 
mie im vorhinein stellen zu können, uns schon früher Gewißheit verschaffen, wa: 
wir mit der Röntgendurchleuchtung und Ureterenkatlieterisation leicht erreichen 
können, denn einem geübten Röntgenologen gelingt es nach entsprechender Vor- 
bereitung des Kranken bei Anwendung einer guten Kompressionsblende un: 
Rôntgenlampe, wenn auch nicht nach einer, so doch nach mehreren Aufnahmer 
zumeist, die Anwesenheit eines Steines mit Sicherheit zu konstatieren; und wer 
die Röntgenplatte gut ist, kann man auch die Form, Größe und Anzahl der 
Steine feststellen. Wenn wir nun in den Ureter der kranken Seite einen Kathet‘r 
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einfuhren und bis zum Nierenbecken vorschieben, so können wir aus der Menge 
des in raschem Tropfen sich entleerenden Urins den Grad der Retention im 
Nierenbecken bestimmen. Aus der mikroskopischen resp. bakteriologischen Unter- 
suchung können wir feststellen, ob ein infektiöser Prozeß besteht; und bei der 
Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden können wir auch ein klares 
Bild von der Funktion der Niere erhalten. 

Ich fuhrte die Pyelotomie in 14 Fällen aus, darunter bestand in zwei 
Fällen eine Hufeisenniere. 

In einem dieser Fälle fand ich ein infiziertes Pyelum. Nach Entfernung 
des Steines und Naht der leicht blutenden, entzündeten Nierenbeckenwand traten 
am nächsten Tage 2 Tage lang anhaltende und von wiederholten Schüttelfrösten 
einveleitete hohe Fiebersteigerungen und heftige, kolikartige Schmerzen auf. Diese 
Erscheinungen wurden durch Blutgerinnsel aus der Wunde des Nierenbeckens 
verursacht, die den Abfluß durch den Ureter verhinderten und in dieser Weise 
eine Retention im Nierenbecken erzeugten, woraus die kolikartigen Schmerzen 
und das Fieber entstanden, die am dritten Tage, als mit dem Urin größere Blut- 
errinnsel entleert wurden, aufhörten. | 

In einem Falle konnte ich schon bei der kystoskopischen Untersuchung 
rechterseits zwei Uretermindungen konstatieren; und indem ich in jeden Ureter 
einen Katheter einführte, konnte ich den Urin des rechtsseitigen unteren und 
oberen Nierenbeckens gesondert auffangen. Daß beide Nierenbecken miteinander 
nicht kommunizierten, bewies ich dadurch, daß ich in den einen Ureter eine 
mit Indigokarmin gefärbte Flüssigkeit spritzte, die in dem anderen Ureter nicht 
zum Vorschein kam. Von Interesse war es, daß der Urin aus dem unteren 
Nierenbecken Eiter enthielt und der Gefrierpunkt dieses Urins von dem des Urins 
aus dem oberen Nierenbecken wesentlich verschieden war. Es war daher klar, 
daß auf der rechten Seite ein unteres infiziertes und oberes reines Nierenbecken 
vorhanden war. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen Stein im Nierenbecken in 
der Gegend des unteren Nierenpols, und es bestand nach diesen Untersuchungen 
demnach die Wahrscheinlichkeit, daß der Stein im unteren (infizierten) Nieren- 
becken liege. Bei der Operation fand ich tatsächlich zwei Ureteren und zwei 
voneinander unabhängige Nierenbecken. Ich führte nun am unteren Nierenbecken 
die Pyelotomie aus, entfernte aus ihm einen haselnußgroßen Stein und Stein- 
trimmer und vernähte das Nierenbecken. Die Heilung war vollkommen glatt. 
Später gelang es durch Auswaschen des rechten unteren, infizieıten Nierenbeckens 
mit Arg. nitricum, auch die Pyelitis zu heilen. 

Der größte Teil meiner operierten Kranken stand am sechsten Tage auf 
und konnte nach 12—14 Tagen geheilt entlassen werden. 

Was die Technik der Operation betrifft, so wird die Niere mit einem 
schiefen Lumbalschnitt retroperitoneal freigelegt. Die vollständige Auslösung der 
Niere von ihrer Umgebung ist hauptsächlich dann notwendig, wenn wir die 


hintere Wand des Nierenbeckens erreichen wollen. Wenn wir nun auch den 
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oberen Teil des Ureters isolieren, so kommen wir zum Nierenbecken, legen nun 
mit zwei anatomischen Pinzetten dessen Oberfläche vollkommen frei, was bei 
Anwesenheit eines Steines in der Regel schwerer gelingt, da die Wand des 
Nierenbeckens mit sklerotischem Fettgewebe verwachsen za sein pflegt. Nun 
sehen wir das ganze Nierenbecken und die Blutgefäße, die manchmal in größerer 
Zahl vorhanden sind, wenn sie nämlich schon vor ihrem Eintritt in den Hilus 
sich verzweigt haben. Wenn wir so die Blutgefäße genau auspräparieren, so ist 
es vollständig gleich, ob wir die vordere oder hiutere Wand des Nieren- 
beckens einschneiden. Die meisten Autoren empfehlen die Eröffnung der hinteren 
Wand, weil hier die Wand des Nierenbeckens freier liegt und keine Gefäße im Wege 
stehen. Meine Erfahrungen aber zeigen, daß wir zur inneren Wand viel leichter 
gelangen können; und wenn nach vollkommener Auspräparierung der Blutgefäß- 
ein Assistent den Ureter mit einem Finger etwas nach abwärts zieht, so gelanst 
der größte Teil des Nierenbeckens unter den Blutgefäßen hervor und man kann 
nun dessen innere Wand ganz gut einschneiden und nach Entfernung des Steines 
sehr gut vernäben. Sehr schwer ist die Freilegung der hinteren Wand, wenn 
es sich um fette Personen handelt, denn wir haben wegen des vielen perirenal:n 
und retroperitonealen Fettgewebes so wenig Platz, daß man die Niere vollständiz 
auspräparieren und durch einen Assistenten stark gegen die Mittellinie ziehen 
und nach einwärts drehen lassen muß, um zur hinteren Wand zu gelangen. Es 
geraten dadurch die auspräparierten Blutgefäße des Hilus unter eine sehr starke 
Spannung; ja manchmal besteht sogar die Gefahr, daß sie abreißen. Gerade in 
solchen Fällen, wo der Stiel kurz und das perirenale Fettgewebe sklerotisch ist. 
empfiehlt Pousson wegen der Gefahr des Abreißens eher die Nephrotomie, die 
man seiner Meinung nach ausführen kann, ohne die Niere von ihrem Platze aus- 
zupräparieren. Führen wir aber eine innere Pyelotomie aus, so ist es auch nicht 
notwendig, die ganze Niere auszupräparieren; es genugt, den unteren Pol. resp. 
den oberen Teil des Ureters freizulegen, und von da kann man das Nierenbecken 
resp. das unterste Blutgefäß bloBlegen. Wenn nun ein Assistent die Bauchwände 
nach vorn zielt und ein zweiter den unteren Nierenpol nach außen schiebt, so 
kann man bei leichter Abziehung des Ureters sehr gut zur inneren Wand des 
Nierenbeckens gelangen, von wo aus der Stein leichter entfernt und die Wunde 
leichter vernäht werden kann als auf der hinteren Wand. 

In der größten Zalıl meiner Fälle operierte ich in dieser Weise und machte 
nur dann eine Pyelotomie an der hinteren Wand, wenn das ganze Nierenbecker: 
von Blutgefäßen bedeckt und klein war. 

Manchmal ist auf der hinteren Wand ein ausgebreitetes Venengeflecht sic!:t- 
bar; es ist dies der Plexus venosus retropyelicus, der neben dem Ureter narl 
abwärts verläuft und bei der Auspräparierung der hinteren Nierenbeckenwand 
manchmal zu so heftigen Blutungen Anlaß geben kann, daß Rafin in einen 
Falle von hinterer Pyelotomie wegen der heftigen Nachblutung gezwungen war. 
die Nephrektomie auszuführen. 
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ben Stein kann man in der Regel durch die Nierenbeckenwand hindurch 
fühlen, so daß wir bei der Eröffnung des Nierenbeckens eigentlich auf den Stein 
einschneiden. Den Stein entfernen wir mit einem, dem Gallensteinlöffel ähnlichen 
stampfen Instrument, mit dem wir das Nierenbecken und die weiteren Kelche 
austasten und Steintrümmer und Sand entfernen können; wenn es aber notwendig 
ist, können wir mit einem dünnen Drainrohr das Nierenbecken auch auswaschen. 
Man darf nicht versäumen, durch das geöffnete Nierenbecken einen Katheter in 
den Ureter einzuführen und ihn bis zur Blase vorzuschieben, um sich GewiBheit 
von der Durchgängigkeit des Ureters zu verschaffen und damit die natürliche 
Drainage des Nierenbeckens zu sichern. Nun werden die Wundränder genau 
aneinandergepaßt und die Wunde mit feinen, submukös geführten Katgutnähten 
vollständig geschlossen. Zur Sicherung der Naht ist es zweckmäßig, ein wenig 
Fett aus dem Hilus oder einen gestielten Lappen aus der Capsula propria auf 
die Naht der Nierenbeckenwand hinüberzuziehen. Nun lege ich noch ein dünnes 
Drainrohr neben die Niere und verschließe in der Regel die ganze Wunde der 
Bauchwand. | 

Bei glattem Verlauf entferne ich das Drainrohr am zweiten oder dritten 
Tage und ziehe seine Stelle mit einer Naht zusammen, worauf die Wunde 
per primam heilt. Bei einem aseptischen Stein kann daher, wenn die Diagnose 
durch die Röntgendurchleuchtung gesichert ist, der Kranke durch eine verhältnis- 
mäßig kleine Operation von seinem Leiden befreit werden. Warten wir aber 
linger zu, so setzen wir den Kranken verschiedenen Eventualitäten aus (Nieren- 
atrophie, Infektion, Anuria calculosa usw.), und die Aussichten werden immer 
schlechter. 

Die primāre Nephrektomie ist dann indiziert, wenn die Niere schon ge- 
schwunden ist. Einzelne Autoren halten die primäre Nephrektomie nur in sehr 
sltenen Fallen für notwendig, empfehlen lieber die Nephrotomie und führen nur 
in gewissen Fällen die sekundäre Nephrektomie aus. Ich kann diese Ansicht 
nicht teilen. Es ist natürlich, daß eine gut funktionierende Niere um jeden Preis 
erhalten werden muß, denn es kann auch in der anderen Niere ein Stein ent- 
stehen, und der Kranke braucht dann jeden funktionierenden kleinen Nierenteil 
sehr notwendig. Ich hatte aber Gelegenheit, einen Kranken zu sehen, der vor 
Jahren wegen eines Steines operiert worden war und bei dem die nach der 
Nephrotomie zurückgebliebene Fistel noch nach Jahren bestand. Der Kranke 
wollte von einer neueren Operation nicht einmal hören. 

In einem zweiten Falle, der schon längere Zeit in meiner Behandlung ist, 
wurde wegen eines Steines die Nephrotomie ausgeführt. Die Wunde heilte zwar, 
doch müssen wegen der bestehenden Urineiterung und der zeitweise auftretenden 
dumpfen Schmerzen zu gewissen Zeiten Nierenwaschungen vorgenommen werden, 
da sonst der Zustand des Kranken unerträglich wäre. 

Bei einem dritten Kranken, bei dem eine Nephrotomie gemacht worden 
war, und der seit dieser Operation an Fieber und heftigen Schmerzen litt und 


arbeitsunfàhig war, fuhrte ich, nachdem die vorausgegangene Untersuchung gezeigt 
hatte, daB der linksseitige Ureter verschlossen war, die Nephrektomie aus, wobei 
ich im oberen Ende des Ureters einen Stein fand, der ihn vollstandig verlegte: 
die infizierte Niere war vollstandig geschwunden. 

Bei der Anwendung der heutigen, fortgeschrittenen Untersuchungsmethoden 
kônnen wir aus der Untersuchung des mittels der Ureterenkatheterisation sepa- 
rierten Urins die Funktion der Nieren gesondert konstatieren; und wenn wir nun 
sehen, daß die Steinniere einen großen funktionellen Ausfall zeigt, der Urin sehr 
viel Eiter enthält, die Niere mithin infiziert ist, so glaube ich, daß es, wenn die 
andere Niere gesund ist und gut funktioniert, am zweckmäßigsten ist, die kranke 
Niere zu entfernen, und zwar um so eher, als eine langandauernde Nierenbecken- 
eiterung viel Unheil anrichten kann, wie die oben angeführten Beispiele zeigen. 
Außerdem kann infolge der regelmäßigen Urinstauung im Nierenbecken eine neue 
Steinbildung mit Leichtigkeit sich entwickeln. Im übrigen ist der in solchen 
Fällen in der Niere entstehende interstitielle Prozeß von progressiver Natur, der 
die Niere früher oder später olınehin vernichtet; dabei hat der Kranke von der 
Niere, die eine ständige Infektionsquelle bildet, gar keinen Nutzen; sie kann im 
Gegenteil für ıhn nur gefährlich werden. Die sekundäre Nephrektomie ist aber 
eine viel schwierigere Operation, denn es sind sehr starke Verwachsungen vor- 
handen, der Nierenstiel ist sehr kurz, so daß die Versorgung der Blutgefäße sehr 
schwierig wird, wodurch die Operation sich viel gefährlicher gestaltet. 

Die Technik der Nephrektomie bei schweren Niereneiterungen ist gar nicht 
leicht. Die Niere ist in solchen Fällen in ein zwei- bis dreifingerdickes, narbiges, 
derbes Fettgewebe eingebettet, das mit seiner Umgebung, besonders dem Perito- 
neum und Kolon, rechts mit dem Duodenum und der Leber fest verwachsen ist. 
Die Entfernung der Niere führen wir in solchen Fällen am besten in der Weise aus. 
daß wir die Fettkapsel von rückwärts durchschneiden, dann zur Niere vordringen, 
deren dünne Capsula propria einschneiden und nun die Niere mit einigen Fingrr- 
bewegungen auslösen. Um Platz zu gewinnen, durchschneiden wir die Fettkap:el 
abwärts gegen den Ureter. Die Niere ist nun vollkommen frei, doch macht die 
Stielversorgung Schwierigkeiten (sonst pflege ich die Nephrektomien extrakapsulär 
auszuführen), denn nach der intrakapsulären Auslösung müssen wir durch die 
abgelöste und zur Seite gezogene Capsula propria dringen, um zum Stiel zu ge- 
langen. Die Isolierung der Blutgefäße ist in diesen Fällen mit großen Schwierig- 
keiten verbunden; sie ist aber auch nicht notwendig, es genügt, den Ureter zu 
isolieren, nach abwärts zu ziehen und das Nierenbecken entlang dem Ureter von 
den Blutgefäßen so weit als möglich zu isolieren. Nun wird der mit sklero- 
tischem Fettgewebe umgebene, gewöhnlich zwei- bis dreifingerdicke Stiel, in dem 
auch die Blutgefäße vorhanden sind, mit einer breiten, gezäbnten Guyonschen 
Gefäßklammer gefaßt, über ihr der Stiel durchgeschnitten und die Niere, die jetzt 
nur noch an dem Ureter hängt, entfernt. In dem dicken Stiel werden nun die 
klaffenden Gefäßstümpfe mit Unterbindungspinzetten gefaßt, mit dünnen Katgut- 
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faden isoliert unterbunden, worauf der ganze Stiel mit einem dickeren Katgut- 
faden unterbunden wird; nun wird der Ureter abgebunden und die Niere mit 
nem Thermokauter von ihm abgeschnitten. In die Wunde wird ein mit Jodo- 
formmull umwickeltes Drainrohr eingeführt, das man nicht sehr tief einschieben 
darf, da es mir in einem Falle passierte, daß das nach einer eitrigen Nieren- 
„peration eingeführte Drainrohr sich fest an das Peritoneum anlagerte und eine 
umschriebene Dekubitusnekrose verursachte, woraus eine Infektion der Bauchhöhle 
entstand. Oft beobachtete ich, daß bei Nierensteinen das Fettgewebe des Hilus 
tief in das Nierenbecken eindringt, so daß in einem Falle die Niere fast in zwei 
Hälften geteilt war; unten war der infizierte Nierenteil, oben der nicht infizierte, 
ler aber schwere nephritische Veränderungen aufwies. In diesem Eindringen des 
narbigen Fettgewebes aus dem Hilus und in der Isolierung des infizierten Nieren- 
teiles sehen wir eine Neigung zur spontanen Heilung. 

Das Auftreten beiderseitiger Nierensteine ist nicht sehr häufig. Bei Dia- 
'hese entwickeln sie sich manchmal aus gleichen Gründen in beiden Nieren. In an- 
deren Fällen aber kann bei einer Infektion eines einseitigen Nierensteines die In- 
fektion auf die andere Niere übergehen, und zwar in aszendierender Weise von der 
ınfizierten Blase aus; und dadurch ist nun die Möglichkeit zu einer Steinbildung 
such da gegeben. Oft treten beiderseitige Nierensteine nach Rückenmarksver- 
letzungen auf, und zwar in der Weise, daß der fortgeschrittene Blasenkatarrh 
auf das Nierenbecken übergeht und dadurch die Steinbildung erleichtert. Oft 
konnen wir beiderseitige Nierensteine bei Tabes, Osteomalacie und Tuberkulose 
beobachten. In solchen Fällen wird die Operation in zwei Sitzungen ausgeführt, 
ind erst wenn der Kranke von der ersten Operation genesen ist, darf die zweite 
vorgenommen werden. Die Indikationen sind die gleichen, wie bei einseitiger 
\ierensteinerkrankung, doch muß man noch konservativer handeln als bei dieser. 
Im allgemeinen ist es zweckmäßiger, zuerst die am schwersten erkrankte Niere 
zu operieren, denn einerseits kann die Niere bei Zeiten noch gerettet werden, 
andererseits kann die andere, besser funktionierende Niere währenddem die für 
den Organismus notwendige Nierenfunktion besser erledigen. 

In zwei Fällen sah ich beiderseitige Nierensteine. 

In einem Falle entfernte ich den tiefsitzenden rechtsseitigen Ureterstein 
lurch die Vagina und nach 10 Monaten mittelst Pyelotomie den linksseitigen 
Merenbeckenstein. 

In einem zweiten Falle entfernte ich den linksseitigen Ureterstein mittelst 
Lreterotomie und den rechtsseitigen, korallenartig verzweigten Nierenstein mittelst 
“iner auf der hinteren Wand ausgeführten Pyelotomie. 


Anuria calculosa. 


Die Anuria calculosa kann unter verschiedenen Umständen entstehen. Die 
häufigste Ursache ist, daß beide Ureteren durch je einen Stein verlegt werden. 
Sie kann auch in der Weise entstehen, daß, während die eine Niere geschwunden 
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oder entfernt worden ist, im Ureter der anderen, gesunden Niere ein Stein stecken 
bleibt. Es wurden auch Falle beobachtet, wo nur im Ureter der einen Seite ein 
Stein sich befand, während die Funktion der anderen Niere auf reflektorischem 
Wege stillstand, was zur Anurie führte. Die zwei ersten Möglichkeiten kommen 
häufiger vor; die letztere, die sogenannte Reflexanurie, wird seltener beobachtet. 
ihr Vorkommen von manchen Autoren, besonders Legueu, sogar ganz geleugnet. 
Legueu behauptet, daß die Anuria calculosa immer mechanischen Ursprunge: 
ist, die sogenannte Reflexanurie daher nur dann zustande kommen kann, wenn 
die eine Niere entweder durch irgendeine Krankheit vernichtet ist oder wenigsten: 
ihre Funktion gänzlich eingestellt hat und nun die andere Niere durch einen 
. Stein verlegt wird. 

Über die Frage der Reflexanurie sind die Akten bis heute noch nicht ge- 
schlossen. Ich selbst habe keinen einzigen Fall gesehen, doch sind von so vor- 
züglichen und vertrauenswürdigen Forschern derartige Fälle beschrieben worden. 
daß man die Möglichkeit davon nicht leugnen kann. Daß die Nierenausscheiduns 
auf reflektorischem Wege überhaupt beeinflußt werden kann, wird durch die nach 
Ureterkatheterisation auftretende Polyurie resp. Oligurie bewiesen. Weiterhin be- 
weist dies die nach Nephrektomien auftretende, 1—2 Tage anhaltende Abnahme 
der Urinmenge. Daß aber Anurie auf reflektorischem Wege überhaupt entstehrn 
kann, beweisen die folgenden Fälle: 

Albarran sah nach einer Lithotripsie eine 4 Tage lang anhaltende Anurie, 
die dann spontan heilte. 

Guyon sah nach einer einfachen Einträufelung von Lapislösung in die Blase 
eine 10 Tage lang anhaltende Anurie, die auch heilte. Dieser Kranke litt übrigens 
schon einmal an einer 9 Tage lang anhaltenden Anurie, die nach einer einfachen 
Blasenwaschung mit Arg. nitricum eingetreten war. 

Rovsing sah nach drei Nephrektomien, als er die Pinzetten auf dem 
Nierenstiel zurückließ, 2—3 Tage lang anhaltende Anurien. 

Israel exstirpierte eine Hydronephrose und führte ein Drainrohr in dir 
Wunde, das mit dem Nierenstumpf in Berührung kam, worauf eine schwer 
Oligurie auftrat, die erst nach der Entfernung des Drainrohres aufhörte. 

Götzl gelang es, auch bei Hunden Reflexanurien in der Weise hervorzu- 
rufen, daß er den Ureter auf einer Seite unterband. 

Diese Versuche beweisen in unzweifelhafter Weise, daß, wenn wir in der 
einen Niere eine starke Drucksteigerung verursachen, dies auf die Ausscheidun? 
der anderen Niere hindernd einwirkt. Guyon und Albarran haben aber be- 
züglich der Reflexanurie nachgewiesen, daß die bei der Anuria calculosa ver- 
schlossene Niere überhaupt keinen Urin ausscheidet, nicht nur wegen der Steize- 
rung der intrarenalen Tension, sondern auch wegen der Einwirkung gewisser 
Reflexe. Bei einfacher Abbindung des Ureters sehen wir nämlich, daß über der 
abgebundenen Stelle ein gewisses Harnquantum sich ansammelt, und die Nieren- 
ausscheidung läßt erst nach, wenn der Druck der ausgeschiedenen Flüssigkeit 
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einen gewissen Grad erreicht hat. Bei der Anurie aber finden wir im Nieren- 
becken gar keinen Urin, und es ist auch nicht ausgedehnt. Wir müssen daher 
annehmen, daß die Anurie auch in der verschlossenen Niere auf reflektorischem 
Wege entstanden ist. 

Ein Fall von Anurie, die nach einer einseitigen Ureterunterbindung während 
einer vaginalen Hysterektomie entstand, wurde von dem Belgier Stouffs be- 
schrieben. Während der Operation unterband er zufällig den rechtsseitigen Ureter. 
Bei der Kranken trat Anurie auf. Am dritten Tage entleerte sie 500 g Urin, 
dann kam wieder die Anurie, und am sechsten Tage starb sie unter Zeichen 
von Urämie. Bei der Sektion stellte es sich heraus, daß der rechtsseitige Ureter 
3cm von der Blase unterbunden war; der linke Ureter war vollkommen durch- 
gangig, doch war die zweite Niere etwas atrophisch. 

Clairmont beschreibt einen Fall, wo er bei einem 65jährigen Manne am 
fünften Tage der Anurie die Operation ausführte, der Kranke jedoch starb. Bei 
der Sektion fand man eine parenchymatöse Nephritis beider Nieren; doch erklärt 
er die Anurie daraus, daß nur der eine Ureter durch einen Stein verlegt war, 
während der andere frei war. 

Albarran operierte in einem Falle am zehnten Tage der Anurie. In der 
operierten Niere fand er eine diffuse Nephritis. Eine Stunde nach der Operation 
entleerte der Kranke reichliche Harnmengen durch die Wunde, starb aber am 
25. Tage. Bei der Sektion fand man in der zweiten, nicht operierten Niere 
einen Stein. 

Einen identischen Fall beschreibt auch Leconte. 

Israel operierte einen 49jährigen Mann am vierten Tage der Anurie und 
entfernte mittelst Pyelotomie Steine auf der einen Seite. Nach 3 Stunden begann 
die Harnausscheidung, der Kranke starb aber am sechsten Tage. Bei der Sektion 
fand man auf der anderen Seite eine Zystenniere. 

Dupont führte bei einer viertägigen Anurie die Nephrotomie auf der linken 
Seite aus, worauf die Harnausscheidung begann und der Kranke langsam genas. 
Bei einer nun vorgenommenen Ureterkatheterisation und funktionellen Untersuchung 
stellte es sich heraus, daß die rechtsseitige Niere, die nicht verschlossen war, 
weniger gut funktionierte als die nephrotomierte linksseitige Niere. 

In der größten Anzahl der Fälle fand man nach der Reflexanurie auch in 
der anderen Niere mehr oder weniger tiefgreifende Veränderungen, und zwar teils 
bei der Sektion, teils bei den Fällen, wo nach Abklingen der Anurie eine funk- 
tionelle Untersuchung gemacht wurde. Es ist daher sehr wahrscheinlich, daß 
eine Reflexanurie dann eintritt, wenn in der Niere der anderen Seite schon 
irgendwelche Veränderungen Platz gegriffen haben, was bei Steinnieren sehr 
häufig zu geschehen pflegt, und wodurch die Niere sehr labil wird. Daß aber bei 
einseitiger Ureterverschließung und bei einer nicht ganz intakten Niere der anderen 
Seite keine Reflexanurie auftreten muß, beweist ein Fall, bei dem auf der einen 
Seite eine durch einen Stein verursachte, wochenlang andauernde vollkommene 
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UreterverschlieBung und in der anderen Niere ein groBer Stein vorhanden war, 
und doch keine Anurie auftrat. Es scheint, daß bei der Entstehung der Reflex- 
anurie auch noch anderen, bisher noch gänzlich unbekannten Faktoren eine 
Rolle zufällt. 

Die Anuria calculosa befällt in der Regel solche Kranke, die schon von 
Nierenkoliken heimgesucht wurden. Selten setzt sie plötzlich ein; häufiger ist 
der Fall, daß der Kranke öfter kleine Harnmengen entleert; sehr oft wird der 
Urin blutig, bis die Urinausscheidung langsam vollständig aufhört. 

Im allgemeinen unterscheiden wir in ihrem Verlauf zwei Stadien: das eine 
ist das Stadium der Intoleranz, das zweite das der Intoxikation. Während des 
ersteren, dessen Dauer sehr verschieden sein kann, zumeist jedoch 5—-6 Tage 
beträgt, fühlt sich der Kranke vollkommen gut. Er spürt häufigen Harndrang. 
entleert jedoch gar keinen Harn. Gegen Ende des ersten Stadiums verliert der 
Kranke den Appetit, und es treten nun heftige Kopfschmerzen, Brechreiz, Stuhl- 
verstopfung und starke Somnolenz auf. Der Exitus letalis erfolgt manchmal 
unter urämischen Krämpfen, manchmal hingegen während des größten Wohl- 
befindens. Wendet sich die Krankheit zur Heilung (man hat eine spontane 
Heilung bei einer 20tägigen Anurie gesehen), so tritt eine reichliche Polyurie mit 
profusen Diarrhoen auf, und allmählich bessert sich der Zustand des Kranken. 

Was die Heilung betrifft, so ist es in Fällen von Anurie sehr schwer zu 
entscheiden, wann man operieren soll, denn sehr oft sieht man Fälle, wo die 
Heilung spontan erfolgt ist. Am zweckmäßigsten ist es, bei dem Kranken eine 
Ureterkathoterisation vorzunehmen, um sich Gewißheit zu verschaffen, welche 
Niere verlegt ist. Wir sollen dies um so eher tun, als wir, falls der Ureter 
katheter auf ein Hindernis gestoßen ist, versuchen können, durch in den Ureter- 
katheter gespritztes Öl den Stein in Bewegung zu bringen. 

Ich hatte zwei solche Fälle. 

In dem einen Falle führte ich vor 3 Jahren bei dem Kranken wegen eines 
rechtsseitigen infizierten Nierensteines die Nephrektomie aus, und nun kam der 
Kranke mit einer seit 4 Tagen bestehenden Anurie. Der in den linken Ureter 
eingeführte Katheter traf in der Höhe von 9 cm auf ein Hindernis und konnte 
nicht weiter vorgeschoben werden. Ich spritzte nun durch den Katheter 10 ccm 
steriles Öl ein; nach 4 Stunden entleerte der Kranke 550 g öligen Urin und war 
vollständig geheilt. Der Stein gelangte in die Blase, von wo ich ihn später 
mittelst Lithotripsie entfernte. 

Wir können noch durch reichliches Wassertrinken oder, wenn Brechreiz 
besteht, durch Hypodermoklysen versuchen, die Harnausscheidung in Gang zu 
bringen; wenn dies aber nicht gelingt, ist die Operation unvermeidlich. Der all- 
gemein akzeptierte Standpunkt ist, wenn die Anurie binnen 48 Stunden sich 
nicht lost, operativ einzuschreiten. 

Da es bei der Anuria calculosa sich um eine lebensrettende Operation han- 
delt, so machen wir in der Regel nur einen symptomatischen Eingriff, indem wir 
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an der verschlossenen Niere eine Nephrotomie oder Pyelotomie ausführen, den 
verlegenden Stein aber, wenn dessen Entfernung mit Leichtigkeit gelingt, bei 
dieser Gelegenheit, wenn sie aber auf Schwierigkeiten stößt, bei einer anderen 
Gelegenheit entfernen. Die Niere ist in diesen Fällen in starker Kongestion, 
bläulich livid verfärbt, die Kapsel sehr straff gespannt, die ganze Niere fühlt 
sich daher sehr hart an und blutet sehr beim Einschneiden, so daß die Operation 
nit großen Blutungen einhergeht. Die Niere muß aber bis zum Becken einge- 
schnitten werden, worauf wir zwei Drainrohre einführen und die blutende Wunde 
tamponieren. Je früher wir überhaupt operativ einschreiten, um so größer sind 
die Aussichten auf Heilung und um so wahrscheinlicher ist es, daß die Harn- 
ausscheidung rasch einsetzt. 

Die Anurie kann aber von neuem eintreten, wie ich dies bei einem Falle 
sah, bei dem ich wegen einer seit 8 Tagen bestehenden Anurie eine Nephrotomie 
ausfuhrte. Die Harnausscheidung durch die Nephrotomiewunde war reichlich, 
denn die Niere entleerte während dieser Zeit 5 Liter Urin. Am dritten Tage 
aber trat wieder Anurie auf, und der Kranke starb am vierten Tage. 


Uretersteine. 


Die Uretersteine entstehen in der größten Anzahl der Fälle in der Niere 
wud gelangen von dort in den Ureter. Im Ureter selbst entstandene Steine ge- 
hören zu den Seltenheiten und sind in diesem Falle Phosphatsteine, die sich an 
:nem kranken Teile der Ureterwand abgelagert haben. Es gibt im Ureter engere 
Stellen, an denen die Steine in der Regel stecken bleiben. Eine solche engere 
Stelle ist gleich im oberen Teil des Ureters, 1—3 сш von seinem Ursprunge von: 
Nierenbecken. Hier beträgt der Durchmesser des Ureters kaum 2—3 mm. Nach 
abwärts an der Kreuzungsstelle der Art. iliaca, wo sie die Linea arcuata pelvis 
berührt, wo der Ureter in das Becken tritt und dort eine Biegung erhält, ist die 
weite verengte Stelle; hier beträgt der Durchmesser des Ureters 4mm. Die dritte 
Stelle ist beim Eintritt in die Blase. An diesen Stellen pflegt der Stein stecken 
zu bleiben. Wenn der Stein sehr hart und seine Oberfläche uneben ist, so ent- 
stehen durch Verletzungen der Ureterwand spastische Kontrakturen in ihm und 
der Stein bleibt stecken, während ein glatter Stein mit Leichtigkeit den Ureter 
hinabgleitet. Der eingekeilte Stein erzeugt lokale Veränderungen in der Ureter- 
wand, wodurch die Schleimhaut und die ganze Ureterwand anschwillt, und es 
bildet sich eine skleröse Periureteritis, die vereitern kann, wobei der Stein durch- 
brechen und eine periureterale Phlegmone, eventuell Urininfiltration entstehen 
kann. Auffallend ist, daß im Ureter steckengebliebene Steine manchmal sehr 
lange Zeit latent verbleiben können, besonders solche Steine, neben denen der 
Сла, wenn auch in geringer Menge, durch den Ureter abfließen kann. Bleibt 
der Stein plötzlich stecken, so treten den Nierenkoliken ähnliche Schmerzen auf, 
die aber trotz der bestehenden Einkeilung nach einiger Zeit nachlassen: der 


Kranke empfindet nur von Zeit zu Zeit auftretende dumpfe Schmerzen, und die 
Niere wird nur dann fuhlbar, wenn sich eine Hydronephrose entwickelt hat. Bei 
infizierten Steinen treten infolge der Retention hohe Fiebererscheinungen auf. 

Bezüglich der Diagnose ist unser wichtigstes Untersuchungsmittel auch 
hier die Rontgendurchleuchtung, mittelst der wir nicht nur die Anwesenheit, son- 
dern auch den Ort des Steines bestimmen können. Wenn sie aber wegen un- 
günstiger Verhältnisse keinen genügenden Aufschluß gibt, so soll die Ureteren- 
katheterisation ausgeführt werden. Wenn wir den Ureterkatheter in den Ureter 
der kranken Seite einfuhren, so wird er an der Stelle auf ein Hindernis stoBen. 
wo der Stein eingekeilt liegt. Der Katheter kann aber auch in einer Schleimhaut- 
falte stecken bleiben; es ist daher am zweckmäßigsten, die Katheterisation in der 
Weise vorzunehmen, wie ich es schon im Jahre 1901 beschrieben habe, und wie es 
in neuerer Zeit von Casper sehr empfohlen wird, daß man nämlich in den Ureter 
einen solchen Katlıeter einführt, in den man vorher einen Bleimandrin einge- 
schoben hat, wodurch der Katheter auf dem Rontgenbilde sichtbar wird. Wenn 
wir bei Einführung eines solchen Katheters von dem Kranken eine Röntgenphoto- 
graphie aufnehmen, so sehen wir die Höhe, in der der Katketer stecken geblieben 
ist, und bemerken an dessen Ende den manchmal schwachen, mitunter kaum 
sichtbaren Steinschatten, den wir ohne dieses Verfahren vielleicht gar nicht be- 
merkt, vielleicht auch für einen anderen Schatten gehalten.hätten. Bei Frauen 
darf außerdem nicht unterlassen werden die Untersuchung per vaginam, weil im 
unteren Teil des Ureters nahe der Blase eingekeilte Uretersteine durch die Vaginal- 
wand ganz gut getastet werden können, und man unterlasse nicht die kysto- 
skopische Untersuchung, weil durch sie in der Blasenwand resp. in der Ureter- 
mündung sitzende Steine, deren Ende eventuell in die Blase hineinhängt, sichtbar 
werden. 

Das Ziel der Therapie ist, den Stein aus dem Ureter zu entfernen, die 
Durchgängigkeit des Ureters zu sichern. Bei Steinen, die erst seit kurzer Zeit 
inkarzeriert sind, kann man den Versuch machen, mit dem Ureterkatheter Öl in 
den unteren Teil des Ureters einzutriufeln. Wir können statt Öl auch Glyzerin 
versuchen, das die Schleimhaut des Ureters reizt und dadurch peristaltische Be- 
wegungen in ihm auslöst. Man kann auch das von Casper empfohlene Ver- 
fahren versuchen, das darin besteht, daß man in den unteren Teil des Ureters 
einen Katheter einführt, dessen Ende mit einem kleinen Gummiballon versehen 
ist, in den man Luft einbläst, wodurch der untere Teil des Ureters stark aus- 
gedehnt und der Stein von seinem Orte weggeschoben wird; wenn man auch 
noch Öl einspritzt, so kann man das Hinabgleiten des Steines erleichtern. Ве 
länger bestehenden Inkarzerationen aber führen diese Methoden nicht zum Ziele. 
Hier muß operativ eingegriffen werden, weil sonst die Niere durch die lang- 
anhaltende Retention zugrunde geht. 

Bei Steinen, die im oberen oder mittleren (iliakalen) Teil des Ureters sitzen, 
ist es am zweckmäßigsten, den Ureter mit dem obenerwähnten schiefen Lumbal- 
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schnitt retroperitoneal aufzusuchen. Man kann den Schnitt entlang der Crista 
ilei resp. dem Poupartschen Bande nach Bedarf verlängern, wodurch wir bis 
zum untersten Teil des Ureters gelangen kônnen. Nachdem wir den Stein mit 
Ureterkatheter und Rôntgenstrahlen lokalisiert haben, dringen wir bis zum Ureter 
vor und können bei seiner Auspräparierung aus dem Kaliber ersehen, ob die 
Stelle, die wir vor uns haben, über oder unter dem Stein ist, denn der Teil 
unter dem Stein ist dünn und zusammengefallen, während der Teil über der In- 
karzeration ausgedehnt ist. 


Wenn wir den Stein gefunden haben, so schneiden wir den Ureter in der 
Längsrichtung ein, entfernen den Stein und vernähen die Ureterwand mit sub- 
mukös geführten Nähten in einer Etage. Um den Harnabflu8 durch die inkarze- 
nerte Stelle zu sichern, ist es zweckmäßig, wegen der durch den Stein verur- 
sachten entzundlichen Schleimhautschwellung einen Ureterkatheter von der Blase 
aus in den Ureter einzuführen und einige Tage in ihm zu belassen. 


Bei einem Stein im unteren Teil des Ureters, wenn er durch die Vagina 
getastet werden kann, ist das einfachste und schonendste Verfahren, den Stein 
durch das Scheidengewölbe zu entfernen, was eine sehr einfache Operation ist. 
Wir schneiden nämlich, wenn wir den Stein gefühlt haben, direkt auf ihn ein, 
vernähen mit 1—2 Nähten die Ureterwand und sichern die Heilung der Wunde, 
indem wir einen permanenten Katheter in ihr belassen. Sitzt der Stein schon im 
untersten Teil des Ureters in der Weise, daß sein Ende in die Blase hineinreicht 
oder die Blasenmündung des Ureters emporwölbt, so machen wir bei Männern 
die Sectio alta und können nun durch einen kleinen Einschnitt der Uretermündung 
den Stein entfernen: Bei Frauen ist es am einfachsten, die innere Blasenwand 
durch das Schteidengewölbe zu öffnen und den Stein zu entfernen. 


In elf Fällen hatte ich Gelegenheit, Kranke mit Uretersteinen zu operieren; 
von diesen waren vier von besonderem Interesse. In zwei Fällen handelte es 
sich um Frauen, bei denen ich den Ureterstein durch das Scheidengewölbe hin- 
durch tasten konnte. 


Die eine — es war eine 34jährige Frau — litt seit Monaten an rechts- 
seitigen Schmerzen; sie wurde wiederholt, auch mit Rontgenstrahlen untersucht, 
doch konnte der Stein nicht entdeckt werden, da die untere Ureterpartie nicht 
durchleuchtet wurde. Ich entfernte den Stein durch das Scheidengewölbe, was 
mit Leichtigkeit gelang. Der bohnengroße Ureterstein besaß auf der einen Seite 
eine Imm breite Rinne, die der neben dem Stein abfließende Urin ausgewaschen 
hatte. Nach der Operation ließ ich einen permanenten Katheter eine Woche lang 
im Ureter, und die Heilung ging glatt, ohne Fistelbildung von statten. Das infi- 
zierte Nierenbecken mußte dann noch mehrere Monate lang zeitweise ausgewaschen 
werden, die Nierenfunktion jedoch war vollkommen hergestellt. — Bei derselben 
Patientin entfernte ich nach 10 Monaten mittelst Pyelotomie einen Nierenbecken- 
stein aus der anderen Niere. 
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Bei der zweiten, 61 Jahre alten Patientin konnte ich ebenfalls durch das 
Scheidengewölbe hindurch einen großen Stein tasten. Hier konnte aber das in 
die Blase reichende Ende des Steines auch mit dem Kystoskop gesehen werden. 
Ich versuchte daher, ihn zuerst mit einem Ureterkatheter fortzuschieben; dann 
versuchte ich, ihn durch einen Kellyschen Spiegel mit verschiedenen Instrumenten 
weiterzubewegen, führte dann durch die ausgedehnte Urethra einen Finger in die 
Blase und versuchte nun, mit der anderen Hand von der Vagina aus den Stein 
hinauszudrücken; doch waren alle Versuche vergebens, bis ich endlich von der 
Scheide aus die Blase öffnete, die untere Ureterpartie mit der Blasenwand bei 
der Wunde hervorzog, die Mündung mit einem Einschnitt erweiterte und einen 
sehr großen, länglichen, inkarzerierten Ureterstein entfernte. Nun führte ich einen 
Katheter in den Ureter ein, worauf eine reichliche Menge trüben Residualharn: 
aus dem Nierenbecken abflo8. Den Katheter ließ ich 7 Tage liegen. Die Kranke 
wurde vollkommen geheilt, auch stellte sich die Nierenfunktion vollständig her. 

Einen ähnlichen Fall sah ich bei einem Manne, wo man auf Grund der 
Röntgenaufnahme einen Blasenstein diagnostizierte, die kystoskopische Unter- 
suchung jedoch ergab, daß es sich eigentlich nicht um einen Blasenstein, sondern: 
um einen Ureterstein handle, der in dem gegen die Blase prolabierenden Teil de: 
Ureters saß. Der Stein wurde durch die Sectio alta und durch Einschneiden der 
Uretermündung entfernt. 

Der vierte Fall endlich ist aus dem Grunde von Interesse, weil er beweist, 
daß die Nierenfunktion auch nach länger andauernder VerschlieBung sich voll- 
ständig restituieren Kann. 

Der 30 Jahre alte Patient 1% seit 2 Jahren an kolikartigen Schmerzen. 
bald auf der rechten, bald auf der linken Seite. Zuletzt traten vor 3 Wochen 
heftige linksseitige Schmerzen auf; seither fühlte er sich nicht gut und er hatte 
fortwährend Schmerzen. Die Röntgenstrahlen zeigten einen in der Höhe des Pro- 
cessus transversus des IV. Wirbels sitzenden Stein im linken Ureter, in der rechten 
Niere aber einen großen und mehrere kleine Steine Mit dem Ureterkatheter fanden 
wir die Niere gänzlich verlegt, und es wurde während einer längeren Zeit weder 
durch den Ureterkatheter, noch nach dessen Entfernung durch den Ureter Urin 
entleert. Bei der Operation, die mit einem schiefen Lumbalschnitt begann, konnte 
ich im Ureter den Stein fühlen, und an dieser Stelle war die Ureterwand und 
ihre Umgebung òdematòs infiltriert. Nach einem Längsschnitt entfernten wir den 
Stein und vernähten die Ureterwunde. Die Einführung eines Ureterkatheters wollte 
ich vermeiden, doch klagte der Patient am nächsten Tage wieder über Schmerzet 
in der linken Seite, und die kystoskopische Untersuchung zeigte, daß aus dem 
linken Ureter kein Urin floß; ich führte daher einen Ureterkatheter bis zum Nieren- 
becken hinauf, und es flossen nun durch ihn ca. 30 g Urin in dicht aufeinander 
folgenden Tropfen ab. Den Katheter entfernte ich nach 3 Tagen. Die naci: 
10 Tagen vorgenommene funktionelle Untersuchung wies nach, daß die Funktion 
der linken Niere ziemlich gut sei, denn der Gefrierpunkt des Urins aus der rechten 
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Niere war 1,49, der linken 0,98. Die Ausscheidung von Indigokarmin geschah 
auf der rechten Seite nach 8, auf der linken nach 10 Minuten. 

In allen vier Fallen, wo der Ureter langere Zeit verlegt war, kehrte die 
Nierenfunktion nach Entfernung des Steines und Herstellung des Abflusses ziem- 
lich zurück. Man kann daher mit den oben beschriebenen operativen Eingriffen 
in der größten Anzahl der Fälle die Uretersteine entfernen, und es ist durchaus 
nicht notwendig, wie es von manchen Autoren empfohlen wird, per rectum oder 
durch das Perineum oder auf sakralem Wege einzudringen. Diese Operationen 
bilden einen viel größeren und gefährlicheren Eingriff; dabei gewinnt man bei 
ihnen keine gute Übersicht, so daß man sie vermeiden kann. 


Zusammenfassung. 


l. Unter 81 vom Autor beobachteten Kranken mit Nieren- und Uretersteinen 
kamen 63 zur Operation. 

2. Die Steinkrankheit kommt in Ungarn, besonders entlang der Donau und 
der Theiß, ziemlich häufig vor. 

3. Es wurden Fälle beobachtet, wo bei rechtsseitig auftretenden Nieren- 
koliken die Steine in der nicht schmerzhaften linken Niere saßen (reno-renaler 
Reflex). 

4. Bei kystoskopischer Untersuchung sieht man Veränderungen (Anschwel- 
lung, Oedema bullosum, mitunter Einrisse, eine ungleichmäßige Mündung) am Ureter 
der kranken Seite. 

5. Bei Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden, besonders der 
Kryoskopie, kann man auch bei aseptischen Nierensteinen Veränderungen auf 
der kranken Seite beobachten, aus denen man die Indikation zur Operation auf- 
stellen kann. 

6. Eine auffallende Verminderung der Indigokarminausscheidung in der 
Steinniere konnte vom Autor nicht beobachtet werden. 

7. Bei einseitiger, seit langem bestehender vereiterter Steinniere enthält der 
(rin der anderen Niere in der Regel Eiweiß und hyaline und körnige Zylinder, 

8. Bei einer toxischen Nephritis kann man, wenn die Funktion sonst 
entsprechend ist, die vereiterte Niere der anderen Seite entfernen; es ist sogar dies 
die Bedingung zur Heilung. 

9, Oft wird trotz eines negativen Röntgenbefundes bei der Operation ein 
Stein gefunden. 

10. Kleine, bewegliche Nierenbeckensteine werden am besten durch die 
Pyelotomie entfernt. 

11. Die an der inneren Wand ausgeführte Pyelotomie ist einfacher und 
leichter ausführbar. | 
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12. Bei der inneren Pyelotomie ist es nicht notwendig, die ganze Niere 
auszupräparieren. 

13. Bei eitrigen Steinnieren mit großem funktionellen Ausfall ist die pri- 
märe Nephrektomie vorzunehmen. 

14. Die Nephrotomie wird nur dann ausgeführt, wenn die Pyelotomie nicht 
ausführbar ist, und wir die Aussicht haben, eine gut funktionierende Niere zu 
erhalten. 

15. Bei beiderseitiger Steinniere soll zuerst die schwerer erkrankte operiert 
werden. 

16. Eine Reflexanurie pflegt wahrscheinlich dann zu entstehen, wenn in 
der anderen (gesunden) Niere eine kleinere Veränderung vorausgegangen ist, wo- 
durch die Nierenfunktion sehr labil wird. 

17. Uretersteine sind am besten zu konstatieren und zu lokalisieren durch 
die Anwendung des vom Autor im Jahre 1901 beschriebenen Uretermandrin- 
katheters und durch die Röntgendurchleuchtung. 

18. Bei Frauen können die in der unteren Partie des Ureters sitzenden 
Steine durch die Vagina gut entfernt werden. 


1. The author has observed 81 and operated upon 63 patients with kidney 
and ureter stones. | 

2. Stone disease is quite frequent in Hungary, especially along the bords 
of the Danube and Theiss rivers. 

8. Cases have been observed in which kidney colics developped on the 
right side while the stones were found in the left kidney (reno-renal reflex). 

4, Cystoscopic examination shows sometimes alterations of the ureter of 
the affected side (swelling, oedema bullosum, irregular opening, fissures etc.). 

5. Even in aseptic cases of kidney stone the functional methods, especially 
the cryoscopy will show alterations of the affected side which make an indication 
for operation possible. 

6. The author has not observed a striking decrease of the excretion of 
indigocarmin from the stone kidney. 

7. In unilateral, for long time persistent suppurated stone kidney the urine 
of the other kidney shows in most cases albumen and hyaline and granular casts. 

8. In toxic nephritis one may calmly remove the suppurated kidnev of 
the other side, if the function is sufficient; this is even necessary for recovery. 

9. Negative x-ray findings do not exclude the finding of a stone in 
operation. 

10. Small, movable stones of the pelvis are best to be removed by 
pyelotomy. 

11. Pyelotomy is performed in a more simple and easy way along the 
inner wall. | 
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12. Inner pyelotomy does not necessitate dissecting of the whole kidney. 

13. In case of suppurated stone kidney with severe decrease of function 
a primary nephrectomy should be done. 

14. Nephrotomy is only to be performed in case pyelotomy is not possible 
and chances are good to keep a kidney with good function. 

15. In bilateral stone kidney the one more severely affected should be 
operated first. 

16. Reflex anuria will probably develop when in the sound kidney some 
smaller alterations have taken place with a consequent lability of function. 

17, Ureter stones are diagnosed and localized best by the author’s ureter 
mandrin catheter (described 1901) and by x-ray examination. 

18. In women it is quite possible to remove stones from the lower part 
of the ureter through the vagina. (Ў. Lehmann-Stettin.) 


1. Di 81 pazienti osservati dall’autore con calcoli renali ed ureterali 63 
furono operati. 

2. La litiasi è abbastanza frequente in Ungheria, specialmente lungo, il 
Danubio ed il Tibisco. 

3. Furono osservati casi, in cui con coliche renali a destra i calcoli sie- 
devano nel rene sinistro, non doloroso (riflesso reno-renale). 

4. All'esame cistoscopico si osservano alterazioni all’ uretere del lato am- 
malato (tumefazione, edema bolloso, talvolta erosioni, meato irregolare). 

5. Usando i metodi funzionali d'indagine, la crioscopia in ispecie, si può 
osservare anche nei calcoli renali asettici alterazioni dal lato ammalato, dalle 
quali si può stabilire l'indicazione all’ operazione. 

6. Una diminuzione rilevante dell’ eliminazione dell’ indigocarmino l'autore 
non ha potuto osservare nella litiasi renale. 

©. Nella calcolosi renale unilaterale, suppurata da molto tempo, l’orina 
dell'altro rene contiene di solito albume e cilindri ialini e granuleggiati. 

8. Nella nefrite tossica si può, qualora la funzione è corrispondente, 
allontanare liberamente il rene suppurato dell'altro lato; ciò è anzi condizione 
alla guarigione. 

9. Spesso si trova all'operazione un calcolo ad onta di un reperto radio- 
iogico negativo. 

10. Calcoli piccoli e mobili della pelvi renale vengono allontanati nel mi- 
gior modo colla pielotomia. 

11. La pielotomia eseguita alla parete interna è più semplice e piu facile. 

12. Nella pielotomia interna non è necessario di preparare tutto il rene. 

13. Nella litiasi renale suppurata con mancanza notevole di funzionabilità 
hisogna eseguire la nefrectomia primitiva. 
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14. La nefrotomia non si eseguisce, che quando la pielotomia non è pos- 
sibile e quando abbiamo probabilità di mantenere un rene bene funzionante. 

15. Nella calcolosi renale bilaterale si deve operare prima il rene amma- 
lato piu gravemente. 

16. Un'anuria riflessa di solito si manifesta, quando nell’ altro rene (sano' 
avviene una piccola alterazione, di maniera che la funzione renale divent: 
molto labile. | 

17. Calcoli ureterali si constatano e si localizzano meglio di tutto facend:: 
uso del catetere ureterale munito del mandarino e descritto nel 1901 dall autore. 
e coi raggi Röntgen. 

18. Nelle donne i calcoli ureterali che risiedono nella parte inferiore del- 
l'uretere possono esser allontanati per la via vaginale. (Ravasini-Tricst.) 


1. Sur 80 malades atteints de calcul rénaux ou urétéraux, 63 ont et: 
opérés. 

2. L'affection calculeuse est assez fréquente en Hongrie, surtout sur |: 
bords du Danube et de la Theiss. 

3. Nous avons observé des cas où alors que le malade présentait des coli- 
ques néphrétiques à droite, les calculs siègeaient dans le rein gauche, non dou- 
loureux (réflexe réno-rénal). 

4. Par l'examen cystoscopique, on constate des modifications de Гате ге 
du côté malade (gonflement, œdème bulleux, parfois érosions et irrégularité c: 
l'orifice). 

5. L'emploi des méthodes d'examen fonctionnel, surtout de la cryoscopie. 
permet de reconnaitre, même au cas de lithiase aseptique, des lésions du cût: 
malade, dont on peut tirer des indications opératoires. 

6. L'auteur n'a pas observé de diminution marquée dans l'élimination de 
l'indigocarmin, au cas de calcul du rein. 

7. Au cas de calcul rénal unilatéral, depuis longtemps suppuré, l'urine du 
rein opposé. contient régulièrement de l'albumine et des cylindres hyalins et 
granuleux. 

8. Au cas de nephrite toxique, on peut, à la condition que la fonction 
soit assurée, enlever en toute tranquillité le rein suppuré du côté opposé; c'e: 
meme Ja une condition de la guérison. 

9. Il arrive souvent que, malgré une radiographie négative, on trouve un 
calcul en opérant. 

10. Les petits calculs mobiles du bassinet s’enlevent avec une facilit: 
toute particulière par la pyrélotomie. 

11. La pyélotomie faite sur la face interne est simple et d'exécution facil”. 

12. Dans la prélotomie interne, il n'est pas nécessaire d'extérioriser tou: 
le rein. 
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13. Au cas de pyonéphrose calculeuse, avec grosse diminution de la valeur 
fonctionnelle, il faut donner la préférence à la néphrectomic primitive. 

14. La néphrotomie n'est indiquée que lorsque la pyélotomie n'est pas 
pratiquable et que l'on veut conserver un rein ayant encore un bon fonctionnement. 

15. Dans la calculose bilatérale, il faut opérer d'abord le rein le plus 
malade. 

16. L'anurie réflexe survient, vraisemblablement quand 11 existe dans 
lautre rein (sain) une petite lésion susceptible de rendre la fonction rénale dé- 
faillante. 

17. Le meilleur moyen de reconnaître et de localiser les calculs de lure- 
tre est l'emploi combiné du mandrin urétéral, décrit par l'auteur en 1901, ct 
des rayons x. 

18. Chez la femme, on peut très bien enlever par le vagin les calculs 
sirgeant dans la partie inférieure de l'uretère. (Saint-Cène-Paris). 


1. Изъ 81 случая почечныхъ и мочеточниковыхъ камней изъ прак- 
тики автора подвергнуты операци 63 случая. 

2. Каменная болъвнь наблюдается въ Венгріи, особенно вдоль 
Дуная и Тейса, довольно часто. 

3. Наблюдались случай, гдз при правостороннихъ почечныхъ ко- 
ликахъ камни находились въ лфвой почкв, которая была пеболЪзнена 
'1очечно-почечный рефлексъ). 

4. При цистоскопическомъ изслъдованійи наблюдаютъ изм$неня 
набуханіе, буллёзный отекъ, иногда падрывы, неравномфрное устье) на 
хэчеточникЪ пораженной стороны. 

5. При примненін функціональныхъ методовъ изелћдованія, 0с0- 
‘“HHO кріоскопіи, и при асептпческихъ почечныхъ камняхъ можно на- 
“людать измЪненія на пораженной сторонъ, на основаніи которыхъ 
можно поставить показаніе къ операціи. 

6. Бросающееся въ глаза уменьшеніе выдћленія индигокармина 
кь пораженной камнями почкЪ авторъ не могъ наблюдать. 

1. При односторонней, долго существующей нагноившейся камен- 
зой почкЪ моча другой почки обыкновенно содержитъ бЪлокъЪ. равно 
гакъ и стекловидные и зерныстые цилиндры. 

8. При токсическомъ нефритф можно, если функщя въ остальномъ 
the или менфе соотвфтетвуетъ нормф, совершенно спокойно удалить 
нагноившуюся почку другой стороны; эта операщя является даже 
услонемъ излечения. 

9. Часто несмотря на отрицательный результать изелЪдованія 
рентгеновыми лучами при операціи всетаки находятъ камень. 
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10. Неболыше, подвижные камни почечной лоханки лучше всего 
удалить посредетвомъ шэлотоми. 

11. Піэлотомія, производимая на внутренней стЪнкЪ, проще и легче 
выполнима. 

12. При внутренней шэлотоми н%фтъ необходимости выпрепариро- 
вать всю почку. 

13. При перешедшихъ въ нагноеніе каменныхъ почкахъ съ боль- 
шимъ функціональнымъ недочетомъ слфдуетъ сдлать первичную не- 
фректомію, 

14. Нефротомію можно сдзлать лишь тогда, если шэлотомя He 
выполнима, и имфется надежда получить хорошо функцонирующую почку. 

15. При обоюдостороннемъ пораженіи почекъ камнями слЬдуетъ 
прежде оперировать болБе тяжело пораженную почку. 

16. Рефлекторная анурія обыкновенно наступаетъ тогда, если въ 
другой (здоровой) почкф предшествовало небольшое изм%фненіе, изъ-за 
котораго дЪятельность почки потерала свою устойчивость. 

17. Мочеточниковые камни лучше всего констатировать и локали- 
зировать посредствомъ примфнешя описаннаго авторомъ въ 1901-охъ 
году мочеточниковаго мандрэноваго катетера и посредствомъ рентгево- 
выхъ лучей. 

18. У женщинъ камни, сидящіе въ нижней части мочеточника, мо- 
гутъ быть удалены влагалищнымъ путемъ. 

(Lubowski-Berlin-Wilmersdorf.) 


Riparto Urologico dell’ Ospedale maggiore di Trieste. 


Due casi di estirpazione quasi completa della vescica 
per tumore. 


Per il 


Dott. Giorgio Nicolich, 
. Direttore. 


(Con tavole VIII e IX.) 


Nell'ultimo Congresso della Società internazionale di urologia tenuto a 
Londra nel 1911, il Prof. Giordano di Venezia, nella sua bellissima relazione 
sopra le resezioni della vescica, citò l'esperimento che Tizzoni e Poggi avevano 
fatto nel 1888 per dimostrare la possibilità della cistectomia totale. Questi autori 
in primo tempo praticarono l’esclusione di un' ansa d’intestino tenue, più tardi 
amputarono la vescica insieme al suo collo sostituendola con l'ansa esclusa, 
nutrita dal suo mesenterio e destinata a servire da serbatoio dell’ orina. La cagna 
cosi operata presentò per qualche tempo incontinenza di orina poi a poco a poco 
3 rimise completamente ed orinò come una cagna normale. L'esperimento pareva 
nescito a meraviglia, ma la natura come dice il Giordano aveva trionfato sul- 
l'ingeniosità dello esperimentatore. La cagna possedeva una vescica come se non 
le fosse stata amputata, ed a questa vera vescica stava aderente come diverti- 
colo inutile ed inerte la vescica intestinale, che tre anni prima era stata innestata 
al collo vescicale. Un allievo di Tizzoni, lo Schwarz, procurò di sapere quello 
che sarebbe avvenuto del moncone vuoto cervico-vescicale chiuso su sè stesso 
senza innesto intestinale. Egli trovò che la resezione completa praticata imme- 
diatamente al di sopra dell'entrata degli ureteri è perfettamente possibile, e che 
da questo frammento vescicale del collo e forse dalla parte superiore dell’ uretra 
si riproduce in poco tempo un nuovo organo cavo atto a contenere l'orina come 
una vescica normale. 

La storia di due miei operati dimostra che anche nell uomo si può otte- 
nere quello che Schwarz ottenne su gli animali. 


UG. contadino, di anni 72, uomo robusto molto magro, non sofferse mai malattie 
di qualche importanza, d'alcuni mesi, si accorse che la sua orina era sanguigna. Una certa 
diitcoltà nella minzione e la debolezza prodotta dalla continua ematuria obbligarono il pa- 
Mente a venire all’ ospedale. 
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Il 12 Gennaio 1912 io vedo per la prima volta l’ammalato, egli ha l’orina molto 
rossa e soffre di difficoltà nell’ emetterla. Nel sedimento dell’orina si trovano molti leuco- 
citi ed emazie, l'esplorazione digitale per il retto dimostra che la prostata è leggermente 
aumentata di volume e che il basso fondo vescicale non è infiltrato, la palpazione sù la 
regione ipogastrica combinata coll’ esplorazione digitale per il retto fa constatare l’esistenza 
di un tumore vescicale; questo esame riesce facile a motivo della magrezza del paziente. 

Col cistoscopio riesco a vedere un tumore che occupa la parete superiore e la late- 
rale destra della vescica. 

La continua ematuria e le sofferenze dell’ ammalato mi spinsero a fare l’operazimne 
che io praticai il 17 Gennaio con l’anestesia midollare, 4 centigrammi di stovaina. Aper:a 
la vescica trovai che il neoplasma occupava quasi tutta la vescica meno il trigono ed una 
piccola porzione della parete laterale sinistra. Il tumore esulcerato infiltrava quasi tutto lo 
spessore della parete vescicale ed in un punto della parete posteriore anche l’involucro peri- 
toneale. Per estirpare tutte le parti ammalate ho dovuto prolungare in sù l'incisione e tare 
due incisioni laterali rasentando il pube, l'isolamento del peritoneo riescì abbastanza facile 
lateralmente ed in alto, ho aperto la cavità peritoneale per lasciare aderente alla vescica la 
porzione del peritoneo infiltrata dal tumore, questa porzione era grande come una moneta 
di un centesimo; aiutandomi con la mano sinistra introdotta nel cavo peritoneale ho potuto 
sollevare la vescica e risecare tutte le parti ammalate. Chiuso quindi il peritoneo con di- 
verse suture di catgut lo fissai all'angolo superiore dell’ incisione della parete addominale, 
avvicinai con alcune suture quel poco che rimaneva: della parete vescicale al trigono ma la 
chiusura della ferita vescicale rimase incompleta. Misi un grosso tampone di gazza iodo- 
formica fra la vescica ed il peritoneo fissato all'angolo superiore dell’ incisione, ed un 
altro più piccolo sopra la vescica, lasciai aperta completamente l’incisione della parete ad- 
dominale. 

Il paziente tollerò molto bene l'operazione, la temperatura si mantenne sempre quasi 
normale, per i primi cinque giorni soltanto il ventre fu alquanto meteoristico e doloroso 
alla pressione. Dieci giorni dopo l’operazione misi la siringa a permanenza che funzionò 
sempre molto bene; due volte al giorno praticai dei lavacri con l’acqua ossigenata. 

Il 10 Marzo cioè 52 giorni dopo l’operazione la ferita era chiusa e la minzione nor- 
male ogni tre ore, l'orina leggermente torbida. 

Rividi il paziente due mesi dopo la sua uscita dall’Ospedale, egli era in ottime con- 
dizioni di salute ed aveva ripreso il suo lavoro. Orinava ogni tre e talora ogni quattro are. 
l’orina era leggermente torbida, non esisteva residuo in vescica. Feci radiografare la vescica 
riempita con 100 c° di una soluzione di collargolo al 5 °/,, in questa radiografia si vede uns 
vescica in posizione normale con un piccolo diverticolo (tavola 

In questi giorni dieci mesi dopo l'operazione ebbi notizie del mio operato, egli sta 
benissimo e non prova nessun disturbo. 


Esame istologico del tumore praticato dal Dr. Panà di Firenze. 
Il tumore si presentava diffuso a tutta la superficie interna della vescica eccetto 
il trigono, la consistenza era molle, in qualche punto era pianeggiante in altri 
punti sporgente, formando dei bitorzoli di grandezza variabile da un grano di 
frumentone ad una nocciuola. La superficie era verrucosa in qualche punto ne- 
crotica ed ulcerata; al taglio si riconosceva anche macroscopicamente che infil- 
trava quasi tutto lo spessore delle pareti. 

Microscopicamente il tumore era costituito da un carcinoma ad epitelio 
cilindrico riunito in alveoli più o meno grandi ed in qualche tratto in loluli 
intramezzati da uno stroma connettivo in preda a fatti infiammatori, come sì 
poteva giudicare dall’ abbondante infiltrazione leucocitaria. Gli epiteli sono irre- 
golari per grandezza e per forma, ma la forma fondamentale è sempre la cilin- 
drica. I nuclei talvolta grandissimi presentano frequenti fatti di mitosi atipica. 
Il parenchima del tumore in qualche punto ha evidenti caratteri degenerativi e 
gangrenosi, tanto che non è più colorabile. Il carcinoma tende nei suoi elementi 
ad assumere una forma planocellulare abbastanza evidente con rari fatti di 
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cheratinizzazione e formazione di globi epiteliali come nei cancri epidermoidali. 
La mucosa è conservata soltanto in qualche piega fra una sporgenza e l’altra 
e fuori della desquamazione non presenta caratteri speciali. I vasi dello stroma 
non sono molto abbondanti, i più cospicui presentano frequenti lesioni di endo- 
vasculite. Gli zaffi carcinomatosi interessano tutto lo spessore della parete ed in 
mezzo a questi si riconoscono i fasci della tunica muscolare dissociati ed as- 
sottigliati. 


P. B. di anni 44, calzolaio, uomo abbastanza robusto, non cbbe mai malattie d'im- 
portanza; molti anni or sono ebbe una ematuria di breve durata, poi per molto tempo non 
vide più sangue nell’ orina, quindi l’ematuria sì ripetè ad intervalli più o meno lunghi. 

Addi 17 Novembre 1909 dovette farsi accogliere all’ Ospedale perchè da molti giorni 
l'ematuria abbondantissima non voleva cessare. Col cistoscopio si videro due papillomi, uno 
più grande sulla parete laterale destra ed uno sulla superiore. Questi tumori vennero estir- 
pati colla cistotomia soprapubica, la guarigione avvenne per prima intenzione. 

Nove mesi dopo l'operazione l’ematuria ricomparve, da principio scarsa, poi веш 
più profusa e quasi continua in modo da mettere in pericolo la vita dell’ ammalato. 

Addi 7 Dicembre 1910 praticai una seconda cistotomia ed estirpai un gran numero 
di papillomi, disseminati su tutta la superficie interna della vescica ma più numerosi sulla 
parete laterale sinistra. Anche questa volta la guarigione fu molto rapida, il paziente tre- 
dici giorni dopo l'operazione orinava spontaneamente е l'orina divenne in breve limpida. 

La guarigione fu di corta durata, circa un anno dopo la seconda operazione ricomin- 
riarono le ematurie da principio scarse e ad intervalli piuttosto lunghi, quindi più abbon- 
danti e frequenti, più tardi poi si svilupparono fenomeni di cistite. 

Nell’ Ottobre 1912 l’ematuria divenne profusa, le sofferenze dell’ ammalato aumenta- 
rono in modo da costringerlo a ritornare in Ospedale in condizioni assai cattive. La vescica - 
conteneva molti coaguli che non potevano venire espulsi, l'ammalato soffriva di continui 
premiti dolorosi e chiedeva di essere liberato ad ogni costo delle sue sofferenze. 

Addi 22 Ottobre estirpai tutta la vescica meno il trigono, perchè tutta la sua super- 
ficie interna era invasa da papillomi più o meno voluminosi, due papillomi si trovavano 
pure sul trigono, questi furono distrutti profondamente col termocauterio. Per frenare l’ab- 
bondante emorragia zaffai la ferita con gazza iodoformica, del resto l'operazione fu identica 
a quella praticata al primo ammalato. 

Al terzo giorno levai lo zaffo e misi una siringa Nélaton a permanenza mediante la 
quale praticai due volte al giorno dei lavacri con acqua ossigenata. Ventidue giorni dopo 
l'operazione levai la siringa perchè la ferita era chiusa ed il paziente orinava da sè ogni 
due ore di giorno e quattro di notte, l'orina che prima dell’ operazione conteneva molto 
pus divenne quasi limpida. 

Colla radiografia praticata circa un mese dopo la cicatrizzazione della ferita ві риб 
vedere che la cavità riempita dalla soluzione di collargolo al 5 °/, è più grande e più re- 
golare di quella del primo operato (tavola IX). 


L'estirpazione quasi completa della vescica, da me praticata in questi due 
pazienti, ricorda perfettamente nei suoi risultati la resezione completa della 
vescica meno il trigono eseguita dallo Schwarz sui cani. Non ho potuto ritro- 
vare nella letteratura se anche altri praticarono nell’ uomo la medesima operazione 
con la stessa tecnica e con lo stesso buon risultato. Nel Febbraio 1896 il Prof. 
Veliaminoff comunicava alla Società di Chirurgia di Pietroburgo la storia di 
un caso di carcinoma della vescica operato colla resezione della vescica, il me- 
todo seguito dal Veliaminoff ricorda molto il mio, differisce però di molto su 
quanto riguarda la tecnica usata per la chiusura della breccia rimasta dopo 
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l'estirpazione della vescica, ed il risultato fu ben inferiore di quello ottenuto nei 
miei due operati. 

Veliaminoff risecò tutta la vescica meno il collo, il trigono ed una pic- 
cola porzione della parete antero-inferiore, questo moncone vescicale fu suturato 
ai margini della ferita addominale in modo che l'aspetto della parete addominale 
ricordava quello dell’ extrofia della vescica. La paziente così operata guarì, 
aumentò di peso, ma non fu possibile ottenere la chiusura della fistola orinosa, 
conseguenza della sutura dei margini del moncone vescicale all’ incisione della 
parete addominale. | 

Io non praticai nessuna sutura vescicale ma mi limitai a zaffare la cavità 
rimasta dopo l'estirpazione della vescica, il risultato ottenuto fu tale da dimo- 
strare che con questo metodo si può evitare la permanenza della fistola. 

Nel primo dei miei pazienti si trattava di un carcinoma molto esteso ed 
infiltrante le pareti vescicali, che non invadeva però il collo della vescica ed il 
trigono; date queste condizioni è facile comprendere la buona riescita della ope- 
razione che sarebbe stata assolutamente controindicata se anche il trigono fosse 
stato invaso dal neoplasma. 

Nel secondo operato tutta la superficie interna della vescica compreso il 
trigono presentava delle vegetazioni papillomatose, l'estirpazione della vescira 
e la energica cauterizzazione dei due papillomi che si trovavano sul trigono 
liberarono il paziente delle gravi sofferenze prodotte dalla cistite e posero fine 
alla profusa emorragia che minacciava seriamente la sua vita. L'operazione è di 
data ancora troppo recente per essere sicuri che non ritorni una recidiva dei 
papillomi, è lecito però sperare che sopra la superficie interna della cavità che 
rappresenta la nuova vescica, questa recidiva sia meno facile a prodursi e che 
la sola mucosa del trigono presenti questo pericolo. 

In ambidue i miei operati la minzione sì compie perfettamente, Ja man: 
canza del detrusore della vescica non ha alcuna influenza sull' emissione del- 
l'orina che avviene in modo normale; la contrazione dei muscoli addominali basta 
a vincere lo sfintere e vuotare completamente la nuova vescica. 


Riassunto. 


Nel 1888 Tizzoni e Poggi per dimostrare la possibilità della cistectomia 
totale fecero il seguente esperimento; praticarono in primo tempo l'esclusione di 
un'ansa d'intestino tenue, più tardi amputarono la vescica insieme al suo collo, 
sostituendola con l'ansa esclusa nutrita dal suo mesenterio e destinata a servire 
da serbatoio dell’ orina. La cagna cosi operata dopo qualche tempo orinava come 
una cagna normale, l'esperimento pareva riescito ma la natura aveva trionfato 
sull'ingeniosità degli sperimentatori. La cagna possedeva una vescica come se 
non le fosse stata amputata, ed a questa vera vescica stava aderente come dr 


verticolo inutile ed inerte la vescica intestinale che tre anni prima era stata 
innestata al collo vescicale. 

Un allievo di Tizzoni, lo Schwarz, procurò di sapere quello che sarebbe 
avvenuto del moncone vuoto cervico-vescicale chiuso su sé stesso senza innesto 
intestinale. Egli trovò che la resezione completa praticata immediatamente al di 
sopra dell'entrata degli ureteri è perfettamente possibile, e che da questo fram- 
mento vescicale del collo e forse dalla parte superiore dell’ uretra si riproduce in 
poco tempo un nuovo organo cavo atto a contenere Гогіпа come una vescica 
normale. 

La storia di due miei operati dimostra che anche nell'uomo si può ottenere 
quello che Schwarz ottenne sui cani. 

Nel primo ammalato dell'età di 72 anni, si trattava di un carcinoma che 
occupava ed infiltrava quasi tutta la vescica meno il trigono; estirpai tutta la 
vescica meno il trigono zaffai la cavità rimasta dall’ estirpazione della vescica e 
suturai il peritoneo all'angolo superiore della incisione della parete addominale. 
Cinquantadue giorni dopo l'operazione il paziente orinava ogni tre ore e vuo- 
tava completamente la nuova vescica. Dieci mesi dopo l'intervento egli stava 
benissimo. 

Al secondo ammalato di anni 44, operato giù due volte per papillomi mul- 
tipli, praticai la medesima operazione ed anche questo guarì, dopo ventidue 
giomi la ferita era chiusa e la minzione ogni quattro ed anche cinque ore era 
perfettamente normale. 


Tizzoni et Poggi en 1688 pour démontrer la possibilité de la cystecto- 
mie totale ont fait la suivante expérience: ils pratiquaient dans un premier 
temps l'exclusion d'une anse d’intestin grèle et dans un second temps ils ampu- 
taient la vessie à son col en la substituant avec l'anse excluse, nourrie par son 
mesentère et destinée désormais à servir de réservoir pour l'urine. Une chienne 
ainsi opérée, après quelque temps se mit à uriner comme une chienne possédant 
sa propre vessie. L'expérience paraissait probante, la substitution parfaite mais 
la nature avait triomphé de l'ingéniosité de lexpérimentateur. La chienne pos- 
sédait comme si on ne la lui avait pas amputée une vessie naturelle à laquelle 
était plaquée diverticule inutile et inerte la vessie intestinale qui avait été greffée 
trois ans auparavant sur son col dans le but de la remplacer. 

Un élève de Tizzoni, Schwarz, chercha alors de savoir ce qui arriverait 
du moignon creux cervico-vésical refermé sur lui-méme, sans greffe intestinale 
et il affirmait que la résection complète de la vessie pratiquée immédiatement 
au-dessus de l'entrée des uretères est parfaitement et que de ce fragment vésical 
du col et peut-être de la portion supérieure de l'urèthre, il se reproduit en peu 
de temps un nouvel organ creux apte à contenir l'urine comme une vessie 
normale, 
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L'histoire de mes deux malades démontre que ce qui arriva aux animaux 
de M. Schwarz est possible aussi chez l’homme. 

Chez mon premier malade, agé de 72 ans, il s'agissait d'un cancer qui 
occupait et infiltrait presque toute la vessie moins le trigonum; j'extirpai toute 
la vessie moins le trigonum, je tamponnai la cavité laissée après l'extirpation 
de la vessie et je suturai le péritoine à l'angle supérieur de l'incision de la paroi 
abdominal. Cinquante deux jours après l'opération, le malade urinait chaque trois 
heures et il vidait complètement la nouvelle vessie, Dix mois après l'intervention 
il se portait à merveille. 

Au second malade, âgé de 44 ans, opéré déjà deux fois pour des papil- 
lomes, je pratiquai la même opération et il guérit aussi très bien; vingt deux 
jours après l'opération la plaie était fermée et la miction parfaitement normale 
chaque quatre et même cinq heures. 


Im Jahre 1888 machten Tizzoni und Poggi, um die Môglichkeit der 
totalen Kystektomie zu beweisen, folgenden Versuch: Sie schlossen zuerst eine 
Dunndarmschlinge aus; dann exstirpierten sie die Blase samt dem Blasenhals, 
indem sie sie durch die ausgeschlossene Schlinge, die von ihrem Mesenterium er- 
nährt wurde und als Harnreservoir bestimmt war, ersetzten. Die so operierte 
Hündin urinierte nach einiger Zeit wie eine normale Hündin. Das Experiment 
galt als gelungen. Aber die Natur hatte gesiegt. Die Hündin besaß eine Blase, 
als wenn sie nicht exstirpiert worden wäre, und an dieser wirklichen Blase hing 
als unnützes und untätiges Divertikel die Darmschlinge, die 3 Jahre früher mit 
dem Blasenhalse zusammengenäht worden war. 

Ein Schüler des Tizzoni, Schwarz, stellte Versuche an, um zu erfahren, 
was aus dem leeren, in sich selbst ohne DarmeinschluB geschlossenen Ham- 
blasenstumpf geworden wäre. Er fand, daß die komplette; unmittelbar oberhalb 
des Uretereneintritts ausgeführte Resektion vollkommen möglich ist, und daß aus 
diesem Harnblasenstumpf und vielleicht aus dem oberen Teile der Harnröhre sich 
in kurzer Zeit ein neues Hohlorgan bildet, das geeignet ist, Urin so zu halten 
wie eine normale Blase. 

Die Krankengeschichten von zwei vom Verfasser operierten Kranken be 
weisen, daß man auch beim Menschen das erreichen kann, was Schwarz an 
Hunden erzielte. 

Beim ersten, 72jährigen Kranken handelte es sich um einen Krebs, der 
beinahe die ganze Blase mit Ausnahme des Trigonums umfaßte und infiltrierte. 
Verfasser exstirpierte fast die ganze Blase mit Ausnahme des Trigonums, tam- 
ponierte den leergebliebenen Hohlraum und vernähte das Bauchfell am oberen 
Rande des Bauchschnittes. 52 Tage nach der Operation urinierte der Patient 
alle 3 Stunden und entleerte vollkommen die neue Blase. Zehn Monate nach 
der Operation war er vollständig gesund. 
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Beim zweiten, 44jährigen, schon zweimal wegen multipler Papillome ope- 
‚ierten Kranken machte Verfasser denselben Eingriff; auch dieser Patient genas. 
Nach 22 Tagen war die Wunde geschlossen, und der Patient urinierte normal 
alle 4—5 Stunden. 


Въ 1888-омъ году Tizzoni A Poggi cabaam слрдующій опытъ съ 
тъмъ. чтобы доказать возможность полнаго удаленія мочевого пузыря: 
Ови сперва выключили тонкокишечную петлю, затфмъ они удалили 
мочевой пузырь вмЪстЬ съ шейкой мочевого пузыря, вамЪстивъ его вы- 
глюченной тонкокишечной петлей, которая получала питаніе отъ своей 
зрыжейки, и которая должна была служить мочевымъ резервуаромъ. 
Оперированная такимъ образомъ сука черезъ нЪкоторое время мочилась 
пакъ нормальное животное. Опытъ можно было считать удавшимся. 
Природа однако одержала верхъ. Сука имЪла пузырь, какъ будто онъ 
не былъ удаленъ, и на этомъ настоящемъ пузыр висЪла какъ нену- 
жный и бездфятельный мфшокъ кишечная петля, которая 3 года тому 
назадъ была сшита съ шейкой мочевого пузыря. 

Ученикъ Tizzoni, Schwarz, предпринялъ опыты Cp "but, чтобы 
узнать, что стало-бы изъ порожней, бөвъ включенія кишки вакрытой 
культи мочевого пузыря. Онъ нашелъ, что вполнЪ возможно произвести 
полную резекцію непосредственно надъ устьемъ мочеточника, и что изъ 
этой культи мочевого пузыря и пожалуй ивъ верхней части мочеиспус- 
кательнаго канала въ короткое время образуется новый полостной ор- 
ганъ, который въ состояніи такъ-же долго держать мочу какъ нор- 
чальный пузырь. 

Исторш болфзни двухъ оперированныхъ авторомъ больныхъ ука- 
зываютъ, что и у челов$ка можно достигнуть того, что Schwarz NOCTATB 
у собак. 

У перваго 72-лЬтняго больного дфло шло о ракЪ, который охва- 
TETE и инфильтрировалъ почти весь мочевой пузырь ва исключенемъ 
треугольника. Авторъ удалилъ почти весь пузырь за исключешемъ 
треугольника, тампонировалъь оставшееся пустымъ пространство и ва- 
шиль брюшину на верхней части разрфза живота. По прошествіи 
52 дней посл операціи больной мочился каждые З часа и совершенно 
опорожнялъь новый мочевой пузырь. Черезъ 10 м$еяцевь поел опе- 
раци онъ былъ совершенно здоровъ. 

У второго, 44-лЪтняго, больного, дважды оперированнаго велЪдст- 
ве множественныхъ папилломъ, авторъ сдЪлалъ ту-же операцію. И этотъ 
больной выздоровфлъ. По прошествіи 22 дней рана вакрылась, и боль- 
Hof мочился нормально каждые 4—5 часовъ. 


Lubowski (Berlin-Wilmersdorf.) 
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In the year 1888 Tizzoni and Poggi made the following experiment in 
order to prove the possibility of a total cystectomy: They excluded first an in- 
testinal loop, then they resected the bladder with the neck replacing it by the 
excluded loop which supported by its mesentery should serve as urinary receptacle. 
After a while the miction of the operated female dog was like a normal dog. 
The experiment seemed to be successful—but nature had won! The dog had a 
bladder as if not removed, and as useless and idle diverticle of this real bladder 
there was found the intestinal loop which had been sewed up with the neck of 
the bladder three years ago! 

Schwarz, a pupil of Tizzoni, made experiments to find out what would 
have become of the empty bladder remainder without the intestinal loop. He 
found that a complete resection taking off the bladder immediately above the 
‘ureter orifices is quite possible and that from the bladder stump and perhap: 
from the upper parts of the urethra a new cavity will be formed within a short 
time, a cavity apt to keep urine like a normal bladder. 

The histories of two patients operated by the author prove that in men 
the same is possible as in dogs. 

The first patient, 72 years of age, had a carcinoma infiltrating almost 
the entire bladder with the exception of the trigonum. The author has removed 
almost the entire bladder with the exception of the trigonum, plugged the empty 
hollow space and sewed the peritoneum with the upper margin of the abdominal 
incision. 52 days after the operation the patient was able to micturate once 
within three hours and to empty completely the new bladder. Ten months after 
the operation he had absolutely recovered. 

In the second patient, 44 years of age, who had been operated before 
twice an account of multiple papillomata the author performed the same opera- 
tion; this patient recovered also. After 22 days the wound was closed ani 
the patient had a normal miction once within 4—5 hours. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Literarische Rundschau. 


Die Lehre von der Urininfektion 1909—1912. 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Berthold Goldberg, 
Bad Wildungen. 


I. Atiologie, Pathogenese, Kasuistik. 


In meinem letzten Berichte (s. diese Zeitschrift, Bd. IIT, S. 508-508) beklagte ich 
ien Mangel an Arbeiten auf dem Gebiete der urologischen Bakteriologie. Die moderne 
Immuntherapie war wohl die Ursache, daß man sich seitdem wieder öfter und eingehender 
auch mit den Infektionen des Tractus urogenitalis beschäftigt hat. Und so haben wir 


; dan, auch wenn wir von Tuberkulose und Gonorrhoe hier absehen, über eine stattliche 
: Zahl einschlägiger Mitteilungen heute Rechenschaft zu geben. 


Mit der Urethralflora, deren Studium nicht bloß für die Beurteilung der Gonorrhoe, 


= sadem auch für die Pathogenese der aszendierenden Infektion von Bedeutung bleibt, be- 


. Shaftigen sich Arbeiten von Ayres, Dudgeon und Panton, Eitner, Wahl, Wormser, 
: Wossidlo und Motz. 
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Ayres (1) ziichtete aus sechs nicht gonorrhoischen Urethritiden den ,Micrococcus 

catartbalis“; im Gegensatz zum Gonococcus wächst dieser Micrococcus auf gewöhnlichem 
Agar und ist grampositiv. 
_ Dudgeon und Panton (2) machen einen Diplococcus, den sie in Reinkultur in einem 
Urethralgenitalsekret fanden, auch für Erkrankungen des Urogenitalapparates verantwort- 
ch, Er ist grampositiv, ohne Kapseln, hat Pneuinokokkenform, wächst auf Agar in Kolo- 
a. denen des Streptococcus ähnlich sind, und war nicht pathogen für weiße Mäuse 
und Kaninchen. 


‚ Wossidlo (91) konstatierte im Prostatasekret, Samenblasensekret und Urin eines 
Patienten Penicillium glaucum; erörtert die Fälle von Schimmelpilzen in den Harnwegen. 


Wahl (3) hat in seiner gro8 angelegten Studie „Über die Bakterien der normalen 
"änlichen Harnröhre“ darauf verzichtet, auf geringe Differenzen in Färbbarkeit, Größe, 
Wachstumsschnelligkeit und Gelatineverflüssigung die Entdeckung neuer Bakterien zu be- 
sûnden. 260 Untersuchungsreihen an 101 Patienten dienen seinen SchluBfolgerungen zur 
Ste, Das Urethralsekret wurde nach mechanischer Reinigung der Umgebung des Orifi- 
‘um mit Platinöse 1—4 cm tief der Harnröhrenschleimhaut entnommen, Fäden dem in 
sterle Kolben gelassenen Urin. Die Gramfärbung des Sekrets geschah nach der ursprüng- 
lichen Methode; als bestes Nachfärbemittel für Sekretpräparate erwies sich Neutralrot in 
„‚pmzentiger Lösung. Die Originalkulturen wurden als Strichkulturen auf Serumagar oder 
kischpeptonagar angelegt; von diesen wurde auf Wassermannsches Schweineserum und 
uf Ascitesserum geimpft; auf ersterem wuchsen sämtliche Urethralmikroben, auf letzterem 
lefen sich die Gonokokken gut isolieren; endlich wurde dann noch das Wachstum auf ` 

feln, in Bouillon und in Gelatine einer Prüfung unterzogen. Mit dieser Methodik 
wa isolierte er in den Harnröhren gesunder und in den Harnröhren vor vielen Jahren 
inpperkrank gewesener Männer sieben Arten von Kokken und drei Arten von Stäbchen. 
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Die Kokken scheidet er wie folgt: 


Streptococcus giganteus urethrae 50mal gefunden, 

ein nicht verflüssigender großer weißer Diplococcus 67 mal, 

ein nicht verflüssigender großer orange Diplococcus 31 mal, 

ein nicht verflüssigender weißer wabenartiger Diplococcus 14mal, wabrschein- 
lich identisch mit dem Staphylococcus albus non pyogenes Rovsing, 

ein nicht verfliissigender durchsichtiger ovaler Diplococcus 24mal, 

ein verfliissigender kleiner weiBer Diplococcus 42mal, 

ein verfliissigender kleiner gelber Diplococcus 26mal gefunden. 


Jeden der zahlreichen von Bumm, Lustgarten und Mannaberg, Legrain, 
Steinschneider, Galewski, Rovsing, Petit und Wassermann, Hofmeister. 
Tano, Franz und Melchior beschriebenen Urethralmikroben identifiziert Wahl mit einer 
dieser sieben Arten. Sämtliche sind nicht pathogen, und grampositiv; sämtliche können. 
wenn man nur auf die Form sieht, mit den Gonokokken verwechselt und als ,Pseudc- 
gonokokken registriert werden; sämtliche sind aber durch die Gesamtheit ihrer kulturelle‘ 
Eigenschaften leicht von den Gonokokken zu differenzieren. 


Der Stäbchen sind drei Arten in normalen Harnröhren: 
1. ovale in 21, 
2. große Pseudodiphtheriestäbchen in 25, und 
3. paarige Parkettstiibchen in 25 Fällen gefunden. 


Besonders wichtig scheint es mir, daß bei keinem der 40 Gesunden irgendeiner dır 
bekannten Erreger der Cystitis sich nachweisen ließ. 

Bei Gonorrhoen, nicht gonorrhoischen Urethritiden und bei Kystitiden wurden dabin- 
gegen außer den eben beschriebenen Schmarotzern auch pathogene Arten in der Urethra 
nachgewiesen, und zwar Gonokokken 27 mal, Staphylokokken 4mal, Streptokokken 14mal, 
Kolibazillen 4mal, Diplokokken 2mal, Stäbchen 14mal, Bacillus fluorescens 3mal, bei in: 
ganzen 60 Patienten. 

Wahl verwertet seine Studien für die in der Praxis so wichtige Frage der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Gonokokken und „Pseudogonokokken“ im Urethralsekret. St 
ähnlich alle die genannten Diplokokken in Einzelpaaren den Gonokokken sein können, :t 
verschieden ist ihre Lagerung. Die Gonokokken lagern sich überaus regelmäßig zueinander: 
die einzelnen Paare liegen parallel oder senkrecht zueinander; zwischen ihnen ist ег 
Spalt, der fast immer ein und dieselbe Größe besitzt, etwa so breit wie eine (sonokokken- 
hälfte. Die Diplokokken der Urethra aber liegen in ganz ungeordneten Gruppen; di 
Einzelpaare sind verschieden weit voneinander getrennt; bald liegt eins auf dem anderen: 
bald liegen sie wabenartig zusammengefügt. Die Gonokokken haben im frischen Urethra.- 
sekret, nicht aber in der Kultur, alle die gleiche Größe; die Diplokokken sind verschieder 
groß. Nimmt man hinzu die Gramnegativität (auf die allein kein Verlaß ist), die Ut: 
möglichkeit der Existenz von Gonokokken, wo nur Epithelien und gar keine Leukozyter 
sind [Wahl bestreitet gegenüber Picker (4) und Asch (94) energisch die Existenz sor. 
aleukozytärer ,Gonokokkenträger“], die intraleukozytäre Anordnung der Gonokokken, s 
hat man genug sichere Handhaben, „um mit mathematischer Genauigkeit auch ohne Kultur 
die Diagnose stellen zu können“. Einzelne nach Gram enttärbte Diplokokkenpaare brauchen 
nicht Gonokokken zu sein. Andererseits entlärben sich frische Gonokokken aus Urethral- 
sekret frischer Gonorrhoen schwer, erst dann, wenn auch die Kerne der Leukozyten sic: 
entfärben. | 

Die mit zahlreichen Photogrammen und Tabellen belegte Arbeit Wahls sei detail- 
liertem Studium dringend empfohlen. 


Sto di 


Die gleiche Frage haben Wormser (5), dessen „Micrococcus fallax Rousseau” sici 
wohl auch unter eine der Wahlschen Diplokokkenspezies einrangieren ließe, und Janet mm 
vom Standpunkte der Empirie aus studiert. Es ist da außerordentlich erfreulich, dab eit 
Theoretiker aus seinem Laboratorium und ein Praktiker aus seinem mit Scharen Tripper- 
kranker gefüllten Ambulatorium die gleiche Erkenntnis heimbringen. Auch Janet паш 
bezeichnet als untrügliche Unterschcidungsmerkmale des Gonococcus: die gleiche Größe der 
Einzelindividuen; die bestimmte, übrigens bei frischen und alten, männlichen und weil» 
lichen Trippern etwas verschiedene Größe; die große, eine Gonokokkenhälfte breite Ent- 
fernung der Paare voneinander; endlich die Anordnung „in Reih und Glied“, d. i. zahlreich" 
Gonokokkenpaare nebeneinander in genau gleichen Abständen; er ist der Ansicht, daß dir 
Gonokokken eine Kapsel haben und daß sich hierdurch die Gruppierung erklärt. Die wo 
Janet abgeleiteten Involutionstormen lassen doch wohl eine diagnostische Verwertur! 
nicht zu. 
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Über fünf Fälle nicht gonorrhoischer Urethritis berichtet Eitner (7). 


38 jabriger Mann; Urethritis nach Selbstsondierung; kleine grampositive Kokken. 
30jährige Frau; Kohabitationsurethritis; große grampositive Diplokokken, 
Mann von Nr. 2; die gleichen Mikroben, wie bei seiner Frau; Epididymitis. 
16jähriger Junge; die seit dem 12. Lebensjahre bestehende Staphyiokokken- 
urethritis wurde durch eine akute Gonokokkenurethritis bereichert und — 
beseitigt. 
5. 14jähriger Junge; Diplokokkenurethritis. | 

Alle diese Erkrankungen waren von langer Dauer und gegen jede Therapie lange 

refraktär. 


Die Betrachtungen von Motz (8) über nicht gonorrhoische Uretlhritiden sind um so 
bemerkenswerter, als der Autor über zahlreiche pathologisch-anatomische Untersuchungen 
an Urethren verfügt, wenn sie auch hier und da zum Widerspruch herausfordern. „Asep- 
tische“ Urethritis gibt es nicht; wenn man im Uretliralsekretpräparat Mikroben nicht findet, 
so beweist das nichts; selbst die Kultur kann steril bleiben, sei es daß man einen unge- 
eigneten Nährboden gewählt hat, sei es daß die verantwortlichen Mikroben in tief gelegenen 
Herden retiniert sind. Traumatische Urethritiden (bei Rupturen, durch festgekeilte Steine, 
durch Verweilkatheter) entstehen, weil das Trauma den vorhandenen Erregern die Eintritts- 
pforte öffnet; chemische, weil die Ätzungen oder zu lange tortgesetzte oder zu starke Ein- 
spritzungen die Schleimhaut von ihrer Epitheldecke entblößen, die den besten Schutz gegen 
Iniektion bildet. Genuine Urethritiden bei Urat-, Oxalat-, Phosphatdiathese läßt Motz 
ebensowenig zu wie toxische; nur insofern sie präexistente Entzündung unterhalten oder 
die Schleimhaut für Mikrobeninfektion disponieren, sind die genannten Faktoren wirksam. 
Die Mikroben einer Pyelonephritis oder Cystitis passieren fast stets die Urethra, ohne sie 
zu schädigen; nur ausnahmsweise entzünden sie die Harnröhre. Sehr häufig entstehen durch 
Kohabitation mit Menstruierenden oder Graviden gonokokkenfreie Harnröhrenkatarrhe; sie 
beschränken sich oft auf die Fossa navicularis und sind importierten, nicht den eigenen 
Urethralmikroben zuzuschreiben. Sie sind ephemer, vergehen von selbst; oder sie sind im 
Verlauf einem gewöhnlichen Tripper ähnlich, oder sic werden chronisch und erleben alle 
möglichen Komplikationen. Die Annahme von Motz, daß die gesunde Urethra ein Schlupf- 
winkel zahlreicher pathogener Mikroben sei, ist doch sehr diskutabel; die Befunde von 
Faltin und von Wahl (s. 0.) stimmen dazu gar nicht. Die Therapie darf nicht bloß 
takterizid sein, sondern muß auch die Hilfsursachen treffen; bakterizide Mittel sind immer 
in schwachen Konzentrationen zu applizieren. 


Pesa 


Die Durchgängigkeit der Niere fiir Bakterien hat Rolly (9) einer er- 
neuten Prifung unterzogen. Er injizierte Kaninchen und Hunden Aufschwemmungen 
von Agarkulturen avirulenter Mikroben in die Jugularvene und entnahm den Urin mittels 
Dauerkatheter. Nach 10 bis 100 Minuten konnte er die Bakterien (Staphylococcus 
citreus, Bact. pyocyaneum, Bact. Kiliense) im Urin nachweisen, ohne daß er Eiweiß, 
Zylinder oder Erythrozyten enthalten hätte. Gleich schnell ließen die durch Kantharidin, 
ckromsaures Kali, Sublimat, Arsen, Uranazetat, Diphtherietoxin künstlich entzündeten Nieren 
diese Bakterien passieren. Rolly ist geneigt, die Ausscheidung der Mikroben nicht als 
eine Entseuchung des Blutes durch die Nieren, sondern als ein rein mechanisches Mit- 
gerissenwerden bei der Filtration des Blutes durch die Glomeruluswand aufzufassen. Ein- 
mal in den Urin gelangt, gehen die Bakterien manchmal sehr schnell zugrunde, — Von 
sieben Typhuskranken ohne Albuminurie hatten drei Typhusbazillen im Urin, von zwölf 
albuminurischen acht. 


_ Lemierre und Abrami (10) haben, im Gegensatz zu Rolly, bei ihren Experimenten 
über die Elimination der Bakterien die Nieren stets verändert gefunden, wenn Bakterien 
2 T waren, und zwar sahen sie Leukozytenaggregate um die Arteriolen zwischen 
en Tubulis. 


Es ist bekannt, da8 manche deszendierte Bakteriurie sebr vergänglich ist; den Ur- 
sachen dieses Faktums ist Jahn (11) nachgegangen. Dem tierischen Harn kommt unter 
gewissen Umständen eine bakterizide Wirkung auf bestimmte Bakterien zu. Die Wirkung 
suf Milzbrandbazillen ist stärker, als aut Paratyphus- und Kolibazillen. Im sauren Harn 
sind es die sauren Phosphate, im alkalischen die Kalksalze, die bakterizid wirken. Agglu- 
tnne kommen nicht in Betracht. Das Säuremaximum, bzw. das Alkaleszenzmaximum ist 
für verschiedene Bakterien verschieden. 


Den Einfluß des Bacterium coli auf bereits erkrankte Nieren suchte Cuturi (12) zu 
erforschen. Er erzeugte bei Kaninchen durch Harnleiterunterbindung zunächst eine asep- 
tische Hydronephrose; einen Monat später praktizierte er dann ein Kürettement und eine 
24stündige Okklusion des Rektums, Das Ergebnis dieser sehr eingreifenden Prozedur war 
nur eine leichte Pyelonephritis. Schmidt und Aschoff war es in neun von 13 Versuchen 
gelungen, durch Kombination von Ureterenligatur mit Koli-Injektion Pyelonephritis hervor- 
zubringen; Strauß und Germont, Doyen, Rovsing haben bei der gleichen Versuchs- 
anordnung keine Erkrankung erzielt. Cuturi bringt noch zwei Krankengeschichten bei: 

1. 50jährige Frau, Nephrolithiasis, Koli-Infektion, Pyelonephritis purulenta, Ne- 
phrektomie, Heilung; 
2. Nephrolithiasis, Pyelonephritis colibacillaris, Nephrolithotomie, in einem Probe- 
exzisum interstitielle Nephritis, Heilung; 
um nach allem die vielumstrittene Rovsingsche Ansicht zu bestätigen, daß das hä 
eingewanderte Bact. coli für gesunde Nieren fast inoffensiv sei (s.u. Rovsing, Ekehorn). 


Tanaka (13) hat bei 50 Kystitiden 14mal Bacterium coli commune (wovon acht in 
Reinkultur), 24mal Staphylokokken (neun in Reinkultur), 9mal Bac. ureae subtilis, 11mal 
Tuberkelbazillen, 5 mal Gonokokken gezüchtet. Außerdem aber isolierte er noch 23 (!) andere 
Spezies von Bazillen und Kokken; von allen prüfte er Morphologie, Gramfürbung, Gelatine- 
verflüssigung, Luftbedürfnis, Gasbildung, Farbstoffbildung, Säurebildung, Milchkoagulation, 
Harnstofizersetzung und Wachstum auf Gelatine, Agar, Kartoffeln, Bouillon. Keiner dieser 
23 Mikroben war pyogen; in die Blase eingespritzt, bewirkten sie nur nach 8—12stündiger 
Penisligatur Cystitis. Da nach den Befundberichten Tanakas oft nur „spärliche* Leuko- 
zyten neben den Bazillen sich fanden und nach einigen Tagen der Harn wieder normal 
und steril war, so muß auch die „kystitogene“ Fähigkeit mancher dieser Arten bezweifelt 
werden. Auch die als pyogen und kystitogen bekannten Arten erzeugten im Tierversuch 
nur dann Cystitis, wenn gleichzeitig Harnverhaltung bewirkt wurde. Bei chronischer 
Cystitis überwogen Kolibazillen; die akuten waren zu zwei Dritteln durch Kokken bedingt. 
Die ja nun zur Genüge bekannte Unabhängigkeit der Cystitis von alkalischer Harnreaktion 
wird bestätigt; von 50 reagierten 36 sauer, elf alkalisch, drei neutral. Alle Grade und 
Stadien der Entzündung wurden bei Koli- wie bei Kokkeninfektionen beobachtet. In den 
Harnröhren von sieben Münnern und sieben Frauen, die nur hautkrank waren, fand Tanaka 
3mal Bact. coli commune, 1mal Streptokokken, 7mal Staphylococcus pyogenes; er züchtete 
aus dem durch die Urethra geflossenen Ham; Wah! (s. 0.) vermißte in Harnröhren gesunder 
Männer pathogene Mikroben ganz und gar. 

Aus der tabellarischen Übersicht der sämtlichen Kystitiden — Anamnese, kysto- 
skopischer Blasenbefund, Urinbefund, Bakteriologie, Diagnose, Bebandlung werden mit- 
geteilt — wäre hervorzuheben, daß Staphylokokkenkystitiden milder auftreten und schneller 
vergehen als Kolikystitiden, daß aber der Übergang der Staphylokokken in Nieren und 
Blut gefährlicher ist. 

Auffallend ist von den Ergebnissen der mit großem Fleiß angestellten Untersuchungen 
die Seltenheit der Monoinfektionen und die Häufigkeit der Staphylomykosen. 


Die Koliurininfektionen der Kinder beobachtete Box (14) in jedem Alter, 
öfter bei Mädchen. Sie sind meist urogen, aszendierend. Akute Infektionen neigen zur 
Heilung, chronische verlaufen oft latent und täuschen durch zeitweise Exazerbation frische 
Erkrankung vor. Box behandelt mit Kalium eitricum, Urinantisepticis, Serum und 
Vakzine. 

Forbes (15) untersuchte 88 Urininfektionen bei Kindern; 56mal waren nur Koli- 
bazillen, 10mal Kolibazillen mit Kokken, 12mal Staphylokokken, 5mal Proteus, 3mal 
Streptokokken, 2mal Bac. enteridis die Erreger. 

Von Jeffreys’ (16) 37 Fallen (33 durch Kolibazillen, vier durch Proteus vulgaris! 
wurden elf geheilt, drei starben, 23 blieben ungeheilt. 


Auch die sonstigen AuBerungen englischer Autoren lassen eine recht verschiedene 
Bewertung der Koli-Infektion erkennen. 

Thomson (17) ist geneigt, sowohl schwerste akute, mit Schüttelfrost, Koma, unstill- 
barem Erbrechen einsetzende Erkrankungen, als auch schleichende Nierenschrumpfungen 
einer renalen Koli-Infektion zuzuschreiben. 

Mackay (18) hat bei 53 Koli-Infektionen sechs sichere Niereneiterungen gesehen, 
vier davon durch Sektion bestätigt, eine einseitig durch Nephrektomie geheilt, eine mit 
hämorrhagischer Nephritis vergesellschaftet; in allen übrigen Fällen blieben die Nieren 
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intakt. 30mal konnte nach allen morphologischen, kulturellen und biologischen Eigen- 
schaften das Bacterium coli verifiziert werden. (Was sonst in den als Koli-Intektion be- 
richteten Fällen oft genug unterlassen wird. Ref.) Als beste Behandlung bewährte sich 
Autovakziuation. 

Nach Rawis (19) hingt es von der sehr variablen Virulenz der Erreger und von 
der Existenz einer Retention ab, ob iiberhaupt das in den Harnapparat gelangte Bacterium 
wli hier Krankheit hervorruft. 


Die Diskussion über Pyelitis auf dem II. UrologenkongreB brachte manche unser 
Taema berührende Mitteilungen. Nur auf das Wichtigste kann hier verwiesen werden. 


Nach von Frisch (20) „verdankt die akute und chronische Pyelitis ihre Entstehung 
einer Infektion der Niere oder des Nierenbeckens auf dem Wege der Blutbahn oder der 
Aszendenz eines entzündlichen Prozesses von der Blase aus. Eine direkte Uberwanderung 
von Keimen aus dem Darm in das Nierenbecken ist bisher nicht sicher erwiesen. Begünstigt 
wird das Zustandekommen einer Pyelitis oder Pyelonephritis durch eine gewisse Disposition, 
ie ia lokalen Verhältnissen (Kongestion und Hyperämie, Läsionen der Nierenbecken- und 
creterenschleimbaut, renale oder vesikale Harnstauung) geleven ist. Die Möglichkeit einer 
szendierenden Infektion ist an gewisse Bedingungen geknüpft: 

а) Insufnzienz des Harnleiterverschlusses gegen dic Blase; 

b) intravesikale Drucksteigerung; 

c) neurogene Atonie des Ureteis bei spinalen Prozessen. 
Die Prognose der Pyelitis ist abhängig von dem anatomischen Zustande der Niere und der 
Art und Virulenz der infizierenden Bakterien. Über die Ursachen der großen Häufigkeit 
is Bacterium coli als Infektionserreger, sowie über die Were, auf denco es ins Nieren- 
b:cken gelangt, erscheinen weitere experimentelle Arbeiten unter steter Berücksichtigung 
wer klinischen Erfahrungen erwünscht. Desgleichen eriordern die einander widersprechen- 
ien Versuchsergebnisse über die Virulenz der verschiedenen Bakterienarten und über ihre 
itlogische Bedeutung fiir die reine Pyelitis einerscits und die Pyelonephritis andererseits 
tide neue experimentelle Prüfung.“ 

Barth (21) betont, daß aus dem Durchtritt der Bakterien eine erhebliche Schädigung 
der Nieren nicht zu resultieren brauche, wenn er auch im allgemeinen mit Albuminurie 
einhergebe. Bei spärlicher Aussaat können die Bakterienembolien lokalisiert bleiben und 
м einseitigen Nierenabszessen auswachsen; diese sitzen in der Rinde und sind zunächst 
cane Kommunikation mit dem Nicrenbecken. Daß sie nach dem Nierenbecken durchbrechen, 
st häuüg. Solche hämatogenen Nierenabszesse. die mit Eintritt von Pyurie abheilten, hat 
Barth nach Angina, Puerperium, Intluenza beobachtet. 

Die ursächliche Rolle auch der Monoinfektion mit Kolibazillen für eitrige Pyelitis 
und Pyelonephritis sowohl bei deszendiereudem wie bei aszendierendem Verlauf kann nicht 
iestritten werden. Immerhin konzedieren sowohl v. Frisch wie auch Barth Rovsing (22), 
der die Operation einer nicht mit Retention oder Calculosis kombinierten Pye- 
litis oder Pyelonephritis colibacillaris für vollkommen überflüssig erklärt, daß 
Eiterkokkeninfektionen der Niere an sich sowohl wie auch die Operationen ın strepto- 
köxken- oder staphylokokken-durchseuchten Nieren weit gefiibrlicher scien, als Koli-Infektionen 
ind Operationen bei Kolipyelonephritis. 

Scharf betont auch Ekehorn (23), auf ein großes Material gestützt, die relative 
Harmlosigkeit der unkomplizierten Kolipyelonephritis. 60—75%, aller Pyclonephritiden 
std durch Kolibazillen verursacht; alle Pyelonephritiden sind anfangs Monoinfektionen, die 
miliare Abszesse in der Niere setzen und dazu neiren, in kurzer Zeit spontan abzuheilen; 
durch mechanische Ursachen, wie Verlagerung der Niere, Störung des Urinabtlusses, kann 
bisweilen die natürliche Heilung verzögert oder verhindert werden; in diesen Füllen, aber 
ach nur in diesen Füllen ist Operation erforderlich. 


Nehmen die bakteriellen Nierenrindeunabszesse ihren Weg nach außen, so können 
Yn- oder paranephritische Abszesse resultieren. 

Solche sah Piek (24) nach Nackenkarbunkel, nach Axillarabszeß, nach Furunkeln, 
nach Fußsohlenschwieleneiterung auftreten. 

Müller (25) berichtet über 36 perinephritische Abszesse. Sie entstehen von den 
Nieren her (in 20 %/,), oder auf dem Lymphwege von den Nachbar oder Harnorganen, oder 
Detastatisch von fernen Organen her. Nur in vier von den 36 Füllen war Eiter im Urin. 
Fünf starben. 23 bakteriologisch untersuchte Fülle licferten 12mal Staphylokokken, 6 mal 
Koliazillen, 3mal Streptokokken, 2mal nihil. 
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Von Arbeiten allgemeiner Bedeutung müssen wir zum Schluß die von Franke, 
Hadda, Rach und Reuß und von Widal und Bénard hervorheben. 


Franke (26) wies nach, daß Lymphgefäßverbindungen vom Dickdarm nach der 
rechten, wahrscheinlich auch nach der linken Niere bestehen, die sich nur in der Richtung 
vom Darm zur Niere füllen lassen; lediglich durch Ruhigstellung des Darmes mit Opium 
traten bei Kaninchen Bakterien aus dem Darm in die Mesenterialdrüsen. Damit fällt ein 
neues Licht auf die Verbreitungswege der Erreger der Urininfektion. 


Die intestinale Pathogenese der Urininfektion bei Kindern haben Rach und Reub (92: 
in vier Beobachtungen nachgewiesen: 
1. Enteritis, Icterus, Pyelonephritis, Cystitis; Tod; Bacill. bifidus communis. 
2. Enteritis, Nephro-Pyelocystitis; Tod; Paracolibacillus. 
3. Urininfektion mit Proteus vom Darm aus. 
4. Hämatogene Nierentuberkulose bei Lungentuberkulose. 


Hadda (47) lieferte iusofern mit seiner „Hämorrhagischen Cystitis nach Operationen 
am Mastdarm“ auch einen Beitrag zur Pathogenese der Urininfektion, als er die Wahr- 
scheinlichkeit nachwies, daß diese Cystitis durch Bakterienthromben in den Kommunikationen 
zwischen den eröffneten Mastdarmvenen und den Blasenvenen entstehe. Ein aseptisches 
Operieren im Mastdarm sei unmöglich; eine Hämorrhagie als Einleitung des Katarrhs, bei 
diesen Zystitideu die Regel, sei bei andersartigen Katheterzystitiden unbekannt; enälich 
könne auch nicht die postoperative Blasenschwäche allein die Hilfsursache der Infektiau 
bilden, denn während von den 239 Laparotomierten nur ein Fünftel katheterisiert wurde 
und nur ein Zwanzigstel (12 von 46) Cystitis bekam, akquirierten unter 153 rektal Operierten 
mit 94 Katheterisicrungen 45, also ein Drittel, hämorrhagische Cystitis. 


Widal und Bénard (27) haben mit ihren zwei Beobachtungen zum erstenmal den 
Beweis geführt, daß die Graviditätspyelitis die Lokalisation einer kolibazillä- 
ren Septikämie in den Nieren ist. Es gelang ihnen, den Colibacillus zu wiederholten 
Malen aus dem Blute der Kranken rein zu züchten und die Identität dieses Blutbaeillu: 
mit dem aus dem Urin gewonnenen durch Agglutinationsversuche nachzuweisen. Da: 
Serum der ersten Graviden mit Pyelonephritis agglutinierte ihren eigenen Blut- und Harı- 
kolistamm im Verhältnis von 1:30000, den der anderen Kranken erst zu einem Zehntei. 
ebensowenig Typhus- und Parakolonbazillen. 


Wenden wir uns nun von den allgemeinen Bearbeitungen zur speziellen Kasuistik. 
so bietet auch hier die Literatur der letzten Jahre eine Fülle zum Teil interessanter Be- 
obachtungen. 


Einen Fall von Bakteriurie durch Staphylokokken beschreiben Lepoutre uni 
David (28). Es handelte sich um einen 33jährigen, gesunden Mann; Krankheitssymptoni: 
bestanden nicht; der Urin war trübe, ausschließlich durch Staphylokokken. Unter 67 van 
Jeanbrau zusammengestellten Bakteriuricn war nur eine durch Staphylokokken bedinzt. 
gegen 56 durch Kolibazillen. Die Autoren knüpfen an ihre Krankengeschichte ausführliche 
Betrachtungen über die Ursachen der Bakteriurie. 


Als Erreger einer pathogenetisch nicht aufgeklärten Cystitis bei einem Knaben 
isolierte Struck (29) einen Staphylococcus albus. 


Chutes (30) vier Fülle von Staphylokokkenurininfektion hatten gemeinsam, 
daß sie im Gefolge alter Urethritis kamen; daß der alkalische, nicht ammoniakalische Urin 
ein beträchtliches Sediment aus Tripelphosphat, aber wenig Eiter enthielt; daß sie trotzdem 
schwer zu beseitigen waren. 


Etienne (31) sah bei einem jungen Manne im Anschluß an eine Gonorrhoe eine 
Staphylomykose der Harnwege zur Septikämie werden, aber nach etwa 2 monatiger Dauer 
abheilen; Staphylokokken wurden gezüchtet aus dem Urethralsekret, aus dem Urin uni 
aus dem Blut. 


Tödlich verliefen die Fälle von Gruber und von Tuffier. 


Grubers (32) Patient erkrankte mit Erbrechen, Bauch- und Brustschmerzen und 
starb binnen 3 Tagen an Herzschwäche. Die Sektion ergab Pyämie, metastatische Abszesse 
der Lunge, Pleuritis suppurativa bilateralis, Pericarditis suppurativa; primärer Herd die 
Vereiterung der linken Samenblase, des linken Samenleiters und linken Nebenhodens; in 
allen Abszessen Staphylokokken in Reinkultur; rechtsseitige Genitalien, Prostata und Harn- 
wege frei von Entzündung. Gruber nimmt an, daß die Mikroben aus der Urethra bzw. 
Vesica in den Ductus ejaculatorius eingewandert seien. 
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Ти ег und Mauté (33) konnten den Verbreitungsweg der Staphylokokken in einer 
akuten Infektion an der Leiche verfolgen; von einem Prostataabszeß ging die Staphylo- 
kokkenprozession ins periprostatische, ins perizystitische Bindegewebe, in die Serosa, Mus- 
culosa, Mucosa der Blase, durch die überdehnte Blase in den erweiterten Harnleiter, zu 
einem frischen Nierenabszeß. In Kombination mit der klinischen Beobachtung — einen 
Monat vor dem Tode verfolgte man den Ausbruch der Urininfektion — ließ sich hier die 
Pathogenese in selten genauer Weise rekonstruieren. — 


Die Ausbreitung der Typhusinfektion auf die Harnorgane ist in mehreren Arbeiten 
studiert worden. 


Die genito-urinären Komplikationen des Typhus abdominalis sind nach Beardsley (34) 
sehr mannigfaltig: Harnverhaltung kommt zu Beginn und im hohen Fieber vor, Polyurie 
(bis zu 10 Liter in 24 Stunden) in der Rekonvaleszenz, Albuminurie in ca. 50°/, aller 
Falle; sie ist verursacht durch das Fieber, oder durch Nephritis, oder durch Pyonephrose, 
oder durch Cystitis. Die Nephritis bei Typhus, Nephrotyphus, ist meist hämorrhagisch, 
dauert von der zweiten bis dritten bis zur vierten bis fünften Woche und geht in Heilung 
oder unter Uriimie letal aus. Auch nach Abheilung des Typhus kann sich eine Albuminurie 
einstellen, die zur Schrumpfniere führt. Pyurie, Hämaturie, Hämoglobinurie, Bakteriurie 
in 25°/,), endlich als seltenere Komplikationen Epididymitis, Orchitis, Genitalgangrän bei 
Septikimie — vervollständigen die lange Liste. 

Marchillon (35) sah 2mal, wie der Einbruch der Typhusbazillen ins Urogenital- 
system zur Todesursache wurde. 

1. 17jähriger Mann mit schwerem Typhus stirbt am neunten Tage seines Hospital- 
aufenthaltes. Sektion: Nephritis parenchymatosa; metastatische Abszesse in 
der Niere; Vesiculitis purulenta; in allen Eiterherden hochvirulente Typhus- 
bazillen. 

2. 28jähriger Mann mit Typhus stirbt an Darmblutung. Bei der Sektion findet 
man miliare Abszesse der Niere, akute Prostatitis purulenta, im Eiter Typhus- 
bazillen. 

Marchillon hält es für unbewiesen, daß der Typhusbacillus metastatisch in die 
unteren Harnwege eindringen könne, ohne die Nieren passiert zu haben; nur einen Über- 
gang per contiguitatem aus dem Darm in die Blase gibt er zu. Ebensowenig hält er eine 
Passage der Mikroben ohne Schädigung der Niere für möglich. 


Analoge Fälle, Prostatitis und Spermatocystitis purulenta typhosa, waren zwei unter 
den von Pick (36) systematisch untersuchten Typhusleichen. Nicht nur auf dem gewöhn- 
lichen Wege, durch die Nieren, können die Typhusbazillen in den Urin gelangen, sondern 
aus allen Anhängen des Urogenitalapparates (Genitaldrüsen, Divertikel, paraurethrale Gänge), 
in denen sie hämatogen oder urogen deponiert waren, werden sie immer wieder, selbst 
lange Zeit nach der Heilung, bzw. nach gelungener Sterilisation des Urins. von neuem in 
den Urin verschleppt. Das sind dann die gefährlichsten „Urindauertyphusträger“. 


Die Sterilisation des Typhusurins erreichte Schneider (37) nach vergeblicher An- 
wendung von Urotropin und Salol binnen 3 Tagen mit Borovertin. 


Die „typhöse Pyonephrose“, über die Meyer und Ahreiner (38a) einen detaillierten 
Bericht geben, ist von Adrian und Böckel bereits 1907 mitgeteilt worden (s. meinen 
Bericht d. Zeitschr. Bd. Ill, 8.505. Ref.). 


Die neueste und beachtenswerteste Übersicht über die absteigende Infektion der 
wege beim Typhus gaben Lemierre und Abrami (38). Die Zahlen, die über die 
Häufigkeit des Vorkommens von T'yphusbazillen im Urin der Typhösen angegeben werden, 
schwanken zwischen 15 und 30°),. Die niedrigen Zahlen bleiben aber wohl hinter der 
Wirklichkeit zurück, weil die Bazillen sich zuweilen äußerlich gar nicht dokumentieren, 
und weil nicht während der ganzen Dauer des Typhus Urinkulturen angelegt werden. Bei 
ihren Versuchen über die Elimination der Bakterien durch die Nieren vermißten sie oft 
Schädigungen der Blase durch die beherbergten T'yphusbazillen. Die Nieren dagegen waren 
immer affiziert, und zwar in Form von periarteriolären Leukozytenaggregaten zwischen den 
Tubulis in der Rinde. Bei der Sektion l'yphôser sieht man in den Nieren alle Stufen der 
bazilliren Erkrankung, vom Leukozytendepot zum miliaren AbszeB bis zur Pyonephrose. 
Lemierre hat jedoch selbst eine Typhusbaktcriurie beschrieben, bei der während der 
ganzen Dauer des Typhus Albuminurie ausblieb. Bei einem anderen Patienten beobachtete 
er, daß gleichzeitig Typhustieberrezidiv, ‘l'yphusbazillurie, schwerste Nephritis haemorrha- 
gica dolorosa kamen und schwanden. — Sehr oft überdauert die Typhusbakteriurie lauge 
Zeit die Rekonvaleszenz, einigemal jahrelang. Sie kann zur Cystitis führen, muß es aber 


26* 


nicht; alle Grade der Cystitis werden beobachtet. Die Urintyphusbazillentriger bilden cite 
nicht geringere Gefahr für ihre Umgebung, als die Darmtyphusbazillentriger; Brunnen- 
vergiftungen derartigen Ursprungs sind beobachtet worden. Es gibt Typhusbazillentriger. 
die nur eine minimale, unbemerkt gebliebene Typhusinfektion durchgemacht haben. — 


Bei Influenza beobachtete von Frisch (20) einmal im Nierenbeckenharn Influenza- 
bazillen in großer Menge, einmal eitrige Infektion einer bis dahin aseptisch gebliebenen 
Hydronephrose. 

Saathoff (39) beschreibt primäre deszendierte Pyelitis mit Stäbchen im Urin, die 
den Influenzabazillen schr nahe standen. Mikroskopisch waren sie in ganz frischem Urin 
als zarte, extra- und intrazellulär gelegene, gramncgative Stäbchen leicht aufzufinden, kul- 
turell aber nur auf Blutagar „unter Einhaltung aller möglichen Kautelen“ zu gewinnen. 
Sie bilden zarteste, kleinste, glashelle, runde Kolonien. Die Patientinnen erkrankten plütz- 
lich, mit Schüttelfrost, Erbrechen und Nierenschmerzen; das Fieber hielt sich unter ge- 
ringen Schwankungen 3 Wochen auf 38—40°, fiel dann kritisch ab. Die Entzündung 
breitete sich in einem Falle auf die linke Oberbauchgegend, in einem anderen bis aui dit 
Schenkel- und Beinvenen aus, die thrombosierten; Ausgang in Heilung. Saathoff meint, 
daß man in 80 —90°/, der Fille die Colipyelitis ohne Kultur diagnostizieren könne (? Ref.) 
und daß bei Influenza die mikroskopische Untersuchung der kulturellen sogar überlegen sei. 


Bei Masern sah Biller (40) in neun von 147 Fällen Pyelonephritis, und zwar öfter 
bei Mädchen als bei Knaben. Dicse Komplikation trübt die Prognose der Masern. 


Den Diplobacillus Friedländer in Reinkultur enthielt der Urin eines Patienten 
von Damski (41); es bestand Cystitis, Himaturie, Albuminurie, Herpes labialis und Fieber. 


Ein eigenartires Vorkommen des Bacillus pyocyaneus in der Blase beschreibt 
Sommerfeld (42). Ein gesundes Djähriges Mädchen hat zuweilen grünen Urin. Es wurde 
in der Baginskyschen Kinderklinik untersucht und vollkommen gesund befunden. Der 
Urin enthielt außer dem Bacillus pyocyaneus, den man rein züchtete, und den von ihm 
gebildeten Farbstoflen, Pyozyanin und Bakteriofluoreszin, nichts Pathologisches, insbesonder: 
weder Leukozyten noch Eiweiß. 


Bact. lactis aerogenes ziichtete Leutscher (43) aus den Urinen zweier Eh-- 
gatten. Die Frau erkrankte im zweiten Schwangerschaftsmonat an fieberhafter Cystitis. 
und genas nach 4 Wochen. Acht Tage nach ihr erkrankte der Mann; bei ihm gesellte 
sich am 24. Tage auch noch Epididymitis zu der Urethrocystopyelitis. Die Eintrittspforte 
der Mikroben bleibt bei der Frau öfter fraglich als beim Manne, sei aber öfter urethral 
oder periurethral als man glaube. Auch das Bact. coli sei cin obligater Urethralparasit 
(8. 0. bei Wahl. Ref... 

Eine Epididymitis als Komplikation einer allgemeinen Urininfektion, wie in vor- 
stehendem Falle, gibt Müller (44) Anlaß zu der Bemerking, dab Coli-Epididymitis eine 
seltene und unbekannte Komplikation der Koli-Infektion sei; das trifft aber gar nicht zu. 
Bei dem schon längere Zeit an Koli-Infektion, Gastroenteritis, Pyelitis, Cystitis leidenden 
Manue setzte plôtzlich mit H:imaturie, Erbrec hen und hohem Fieber eine Epididymitis ein; 
aus dem bei der Inzision gewonnenen Hiter und Gewebsteilen ziichtete er hochvirulent: 
Kolibazillen. 


Ein „Bacterium pneumaturiae“ isolierte Sörensen (45). Interessenten finden 
die erschöpfende Klassitikation dieses dem Bact. lactis acrogenes artverwandten Mikroben 
im Original. Pneumaturie ohne Glykosurie ist wiederholt beschrieben worden; man bat 
dann angenommen, daß das (Has sich aus Eiweißgärung gebildet habe. Sörensens Fall 
beweist nun aber, daß der Zucker, der das Gas liefert, auch deswegen vermißt werden 
kann, weil er beıeits vor der Entleerung des Urins vergoren war. Ex gelang nämlich, so- 
lange noch Pneumaturie bestand, nur ein paarmal im Laufe mehrerer Monate Spuren von 
Zucker zu finden; erst nachdem das den Zucker vergärende Bacterium aus dem Urin ver- 
schwunden war, waren die Zuckerproben andauernd und deutlich positiv. 

In dem zweiten Falle koinzidierte die Pneumaturie mit der Glykosurie; Erreger war 
das Bacterium coli commune. 

Eve (46) heilte cine nicht von Glykosurie begleitete Pneumaturie durch antidiabe- 
tische Kost; ehe die Pneumaturie auftrat, war oft Zucker im Harn nachgewiesen wordcn. 

Lohusteins (48) Fall von Katheterinfektion ist dadurch ausgezeichnet, daß cine 
Gangrän der Haut von Penis und Scrotum dem Exitus voraufging; übrigens bestand bet 
dem seit 10 Jahren an den Katlıeter gefesselten alten Manne, wie die set Jahren vor- 
gekommenen Schiitteliriste beweisen, wohl eine bereits chronische, wenn auch Jatente 
Bakteriämie. 
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Piekers (49, 90) kryptogenetische Sepsis ist re vera cine prostatogene bzw. vesi- 
kulogene Sepsis; wenigstens wäre es anders nicht zu erklären, daß durch Evakuation (mit 
Massage) des Eiters und der Bakterien (anfangs Gionokokken, später Saprophyten) aus Pro- 
stata und Samenblasen eine postgonorrhoische Allgemeininfektion (Polyarthritis, Iritis, Endo- 
carditis) nach 3jährigem Bestand und zahlreichen vergeblichen anderen Kuren schließlich 
zur Heilung gebracht worden ist. 


Über das Urethralfieber sind in der Berichtszeit keine anderen Arbeiten er- 
schienen, als die in dieser Zeitschrift, den Lesern ja bekannte, die Literatur und Geschichte 
erschöpfende Darstellung Englischs (50). Unser Bericht über „Urininfektion* würde ganz 
unvollständig sein, wenn er nicht wenigstens das Gesamtergebnis dieser gründlichsten ein- 
schlärigen Bearbeitung wiedergeben würde. Die Auffassung des Urethralfiebers als Bakte- 
riämie urethral-traumatischen Ur-prungs, sei es daß bereits vorhandene Urinmikioben oder 
Urethralmikroben, sei es daß frisch importierte Erreger in die Blutbahn eindringen, trifft 
für eine Reihe von Fällen nach Englisch zu, aber nicht für alle; vielmehr gibt es Fälle, 
die nur als reflektorische nervöse, von der Urethra ausgehende Störung in der Funktion 
lebenswichtiger Organe (zerebrale Wiärmeregulation, Retlexurämie, reflektorische Störung 
der Herztätigkeit) gedeutet werden können. 


Eine moderne Bearbeitung der von den Harnwegen ausgehenden septischen Allgemein- 
erkrankungen liefert Jochmann (51) in dem eben erschienenen I. Bande des Handbuchs 
der inneren Medizin von Mohr und Staehelin, „die Infektionskrankeiten*, Kapitel Sep- 
tische Erkrankungen. 


II. Therapie, Prophylaxe. 


Angeregt durch die Erfolge der Vakzinations- und Serumtherapie, haben manche 
Forscher sich bemüht, auch die Kranken mit Urinintektion mittels dieser modernsten Me- 
Воде zu heilen. Ehe wir diese Arbeiten besprechen, seien die therapeutischen Neuerungen 
der chemischen Urindesinfektion angeführt. 


Stern (52) und Kniek (53) fixierten eine fiir die Wirkungskontrolle der Urinanti- 
septika wichtige Tatsache: Auf künstlichen Nährböden fortgezüchtete Bakterien wachsen 
nicht, wenn man sie auf Urotropinharn impft; aus ihrem natürlichen Waclstumsherd, dem 
frischen Urin, auf anderen sterilen Urin verpflanzt, wachsen sie trotz des Urotropinzusatzes. 


Schmidt (54) fand, daß auch Hunde, Rinder, Pierde das Urotropin im Urin aus- 
schöiden; die Ausscheidung währt von der 7. Minute bis zur 42. Stunde nach Einnahme; 
ci? leichten Zystitiden und Nephritiden, die 6°/, der inneren Krankheiten dieser Haustiere 
tilden, lassen sich durch Urotropin heilen. 


Die Rubrik der Urotropinkomposita ist wieder um einige Nummern zu bereichern. 


Myrmaldehyd = Formotropin = Hexamethylentetraminnatriumformikat haben Casper 
und Citrom (55) in Praxis und Laboratorium geprüft und für gut befunden. Myrmaldehyd 
euthilt 7 Gewichtsteile Urotropin und 3 Gewichtsteile ameisensaures Natrium. Die Salz- 
siure des Magens spaltet das Natrium ab und das ameisensaure Urotropin tritt in Wirkung. 
Von diesem geht das Urotropin wie das freie teils als Urotropin, teils als Formaldehyd in 
den Urin über; die Ameisensäure hingegen wird im Körper verbrannt und erscheint im 
Urin nicht wieder. Urin eines Gesunden nach 1g Myrmaldelyd bleibt lange steril; mit 
Colibacillus und mit Micrococcus ureae beimpft, bleibt er 8 Tage im Brutofen klar und ohne 
Wachstum, während gleichbehandelte Urotropinharne früher angehen. Die antiseptische 
Wirksamkeit scheint also noch größer als die des Urotropin; dazu käme die tonische und 
diuretische der Ameisensäure. Die Beeinflussung der Phosphaturie beschränkt sich auf 
bakteritische Formen dieser Krankheit; gleichsaure Harne ohne und mit Myrmaldehyd lösen 
gleich viel Calciumphosphat. Die praktischen Erfolse entsprachen den theoretischen Voraus- 
setzungen. Mit 4—6—8mal 0,5 Myrmaldehyd pro die wurden Kranke von Pus und Mi- 
kroben im Urin befreit, die durch Urotropin nicht zu heilen waren. 

Als Topieum bewährte sich zur Beeintlussung der infektiösen Prozesse der Blase und 
des Nierenbeckens am besten Argentum nitricum; Casper fügt der Lösung noch einige 
Gramm einer 1lOprozentixen alkoholischen Toluollösunz hinzu; als Verbleib-Topieum ist 
2prozentiges Kollargol nützlich. Einfache, d.h nicht durch Tuberculosis, Calculosis, Ne- 
phritis komplizierte Pyelitiden werden durch Applikation von Ywo— "soo Argentum nitricum 
ins Nierenbecken geheilt, falls nicht zu tiefe Schichten der Schleimhaut ergriffen sind und 
falls nicht zu große Aussackungen des Beckens vorliegen. Vorübergehendes Fieber nach 
den Nierenbeckenspülungen ist nicht selten. Es ist für den Erfolg gleichgültig, ob Gono- 
kokken, Eiterkokken, Kolibazillen die Erreger der Pyelitis waren. 
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Eine andere Methode der intravesikalen und intrapyelären Desinfektion führt sich 
dagegen als koli-spezifisch ein. Koll (56) wurde durch die Tatsache, daß der Colibacillus 
ein Parasit des alkalischen Darms ist, veranlaßt, zu prüfen, ob nicht durch Ansauerung 
des Urins sein Wachstum zu hindern sei. Bouillonkulturen und Urinkulturen des Bact. coli 
wurden in einer 2prozentigen Lösung von Aluminium subaceticum binnen einer Stunde ab- 
getötet, ebenso Parakolon- und Typhusbazillen, nicht dahingegen selbst von einer 8рго- 
zentigen Lösung Stapbylokokken; ebenso verhielt sich die Eutwicklungshemmung. Die 
Gesamtazidität des Urins wurde durch Verabreichung von 3g Aluminium subaceticum pro 
die erhöht, jedoch nicht in dem Maße, daß hieraus eine Erhöhung der bakteriziden Kraft 
des Urins resultierte. Auf der Schleimhaut der Nierenbecken, Harnblase und Harnleiter 
von Kaninchen, die mit Lösungen von Aluminium subaceticum 1 Stunde in Berührung ge- 
bracht worden waren, begannen erst bei 4prozentiger Konzentration dieser Lösungen 
Epithelaffektionen. Nach diesen Vorprüfungen ging nun Koll dazu über, zwölf Urethri- 
tiden, acht Kystitiden, sieben Pyelitiden zu behandeln mit örtlicher Applikation von 2pro- 
zentigen Lösungen von Aluminium subaceticum, und mit 3mal 0,5 Gaben рег os derselben 
Substanz. In allen Fällen gelang es ihm, die Kolonbazillen dauernd aus dem Urin zu be- 
seitigen; bei den Pyelitiden in durchschnittlich 6 Wochen, bei den Urethritiden in 2 bis 
3 Wochen, bei den Kpystitiden durchschnittlich in 10 Wochen; die Urethritiden und Kysti- 
tiden wurden 2—3mal in 24 Stunden örtlich behandelt. Bei einer so intensiven und au- 
dauernden Therapie sind meines Erachtens die erzielten Erfolge denn doch nicht so 
unerhört neu. 


Von einer seltenen Nebenwirkung des Urotropin, einem der Urticaria ähnlichen Aus 
schlag, berichtet Hilbert (57). Die 37jährige, gravide und nervöse Patientin bekam nach 
einem EBliffel 5prozentigen Hexamethylentetramins jedesmal ein aus miickenstichartigen 
Quaddeln bestehendes Exanthem über die ganze Haut mit Ausnahme der Handteller und 
Fußsohlen, begleitet von Blepharitis, Conjunctivitis und Kopfschmerz; nach Ablauf von 
8 Stunden war der ganze Symptomenkomplex verschwunden. 


Von den älteren Komponenten des Hexamethylentetramin ist das Kystopuriu von 
Heubach, Haedicke, Krebs zum Gegenstand von Publikationen gemacht worden. 


Heubach (58) erzielte bei 150 Patienten (idiopathische Cystitis, Fremdkörpercystitis, 
Pyelitis) gute Erfolge, ohne Nebenwirkungen zu beobachten. 


Haedicke (59) hebt besonders eine Heilung einer Strikturcystitis und ciner zu 
Typhusbakteriurie gesellten gonorrhoischen Cystitis hervor. 


Krebs (60) endlich hat mit Kystopurin Kystitiden und Pyelitiden auch dann noch 
geheilt, wenn alle anderen Mittel versagt hatten. „Die Heilung einer akuten Nephnitis 
nach täglich 8g Kystopurin binnen 14 Tagen“ hat doch wohl mit dem verabreichten Medi- 
kament nichts zu schaffen. 


Neu sind die Kompositionen des Hexamethylentetramin mit Kampfersäure — Ampho- 
tropin, mit Sulphosalizylsäure = Hexal, mit Arbutin —= Vesamin. 


Das Amphotropin wird von den Höchster Farbwerken hergestellt und ist von 
Remete (61) und Fischer (62) an größerem Material geprüft worden. Es enthält 58°, 
Urotropin, 42°/, Kampfersäure, ist ein kristallinisches Pulver von säuerlichem Geschmack, 
ohne Kampfergeruch und in Wasser löslich. Man gibt 3mal täglich 0,5—1,0. Die Kran- 
ken vertragen das Mittel gut, insbesondere ohne Belästigung von Magen und Darm. Es 
erhöht die Harnmenge, die Harnazidität, das Harnsäurelösungsvermögen und vor allem die 
bakterizide Kraft des Urins; sehr wichtig wäre es, wenn sich die ihm zugeschriebene 
Kraft der Epithelregeneration bewähren sollte. Die praktischen Erfolge waren sowohl in 
der urologischen Poliklinik von Feleky-Budapest, wie in der Abteilung von Remete vor- 
zügliche; Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet; bei Tuberkulose ist es kontraindiziert. 


Das Vesamin (63) wird von den Chemischen Werken vormals Dr. Heinrich Byk in 
den Handel gebracht. Es ist eine chemisch einheitliche, wasserlösliche Verbindung von 
zwei Teilen Arbutin und einem Teil Hexamethylentetramin; es wird, wie ich selbst bei 
einigen Kranken feststellte, gut vertragen und wirkt ähnlich den andcren Urotropin- 
komponenten. 


Das Hexal besteht aus äyuivalenten Mengen Hexamethylentetramin und Sulpho- 
salizylsäure; es wird dargestellt von J. D. Riedel- Berlin. Weiße, wasserlösliche, in Alkohol 
und Äther schwer lösliche, säuerlich schmeckende Kristalle. Beim Erwärmen der Lösung 
auf 45° tritt Geruch nach Formaldehyd auf. Eisenchloridlösung bewirkt in der wäßrigen 
Lösung noch bei sehr starker Verdünnung eine violette Färbung (Salizylreaktion), über 
schüssiges Bromwasser einen orange-gelben Niederschlag (Urotropinreaktion). Eine Stunde 
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nach Einnabme des Hexal sind Sulphosalizylsäure und Hexamethylentetramin im Urin nach- 
weisbar, 48 Stunden nachher aus dem Urin verschwunden. Eiweißlösung wird durch die 
eine Komponente, die Sulphosalizylsäure, gefällt. 

Boss, Seegers und Frank haben das Hexal an Kranken geprüft. 


Boss (66) vindiziert ihm auf Grund 2jähriger Beobachtungen an einer größeren Zahl 
von Zystitiden bei Strikturen, Prostatahypertrophien und Paresen dreierlei Vorzüge vor 
den bisher bekannten Urindesinfizientien: stark sedative, energischer bakterizide und 
deutlich adstringierende Wirkung. 


Seegers (65) verglich das Wachstum steril aufgefangenen genuinen, hexalhaltigen, 
urotropinhaltigen Urins auf Nähragar; aus Hexalurin wuchsen am wenigsten Kolonien. Er 
gab das Hexal vorwiegend paralytischen Kranken mit Cystitis und Pyelitis; er rühmt die 
subjektiv und objektiv guten Erfolge. Seine Schlüsse aus den drei (!) bakteriologischen 
Versuchen sind viel zu weitgehend. 


Frank (64) erwähnt gleichfalls bakteriologische Versuche, die auf seine Veranlassung 
angestellt worden seien; ihr Inhalt ist mit denen Seegers identisch. Er hat 80 Kranken 
3-6mal 1g des Mittels pro die verabreicht und ist von den Erfolgen außerordentlich be- 
friedigt. In extenso teilt er die folgenden zehn Fille mit, deren Daten den Fachgenossen 
am ehesten ein eigenes Urteil ermöglichen werden: 

1. 62jährige Frau; chronische Cystitis; Kolibazillen; nuch 14 Hexaltagen (6 g 
pro die) Harn klar, mit nur noch vereinzelten Bazillen und Leukozyten; nach 
2tägiger Medikationspause Harn wieder trübe; von neuem Hexal; Harn klar. 


2. Frau; chronische Colieystitis; 14 Tage Hexal; Urin steril. 

3. Frau; subakute Cystitis; 7 Tage Hexal; noch nach 3 Wochen Harn nur „fast 
unmerklich trübe“. 

5. Frau; Cystitis bei Ovarialkystom; Hexal; bleibt auch nach Operation geheilt. 

7. Urethritis staphylomycotica; nach 3 Hexaltagen Sekret epithelial und aseptisch. 

8. Urethritis traumatica colibacillaris geheilt durch Hexal. 

10. 1jähriges Kind; chronische fieberhafte Colicystitis; Besserung durch Hexal 


nach vergeblicher Anwendung von Urotropin. 

Bei vorstehenden Patienten unterblieb jede örtliche Behandlung; Nr.4 und 9 wurden 
auch örtlich wie nötig behandelt; bei Nr. 4 (Prostatahypertrophie, Retentio urinae, Cystitis) 
wurde die Pyurie beseitigt, nicht die Kolibazillen; bei Nr. 9 (Tumor vesicae, Staphylokokken- 
cystitis) die Mikroben samt den Leukozyten. 


Die externe urologische Antisepsis scheint sich in den letzten Jahren mit 
der Unentbchrlichkeit der thermischen Sterilisation abgefunden zu haben. Wenigstens be- 
nutzen alle in dieser Zeit angegebenen Kathetersterilisatoren die Siedehitze als Sterilisans. 


_ „Herring (67) läßt in seinem Apparat (bei Leiter-Wien gebaut) kochendes Wasser 
mit flüssigem Vaselin (10:1) gemischt durch die Katheter treiben; das mitsterilisierte 
Katheterrohr läßt sich abschrauben und verschließen; so hat man gebrauchsfertige, sterile 
und steril eingefettete Katheter. 


Große (68) empfiehlt ia einem Vortrag im Münchner Ärzteverein seinen ähnlich ge- 
bauten, recht handlichen, seit lange eingeführten Wasserdampfsterilisator. Er gibt eine 
Übersicht über die für den Arzt und Laien nötigen Maßnahmen zur Verhütung der Infektion 
beim Katheterisieren und wendet sich bei dieser Gelegenheit in temperamentvollen Worten 
gegen .die alte schlampige Antisepsis“. Die Nélatons zu verfehmen und aus dem Arsenal 
des Praktikers und des Prostatikers auszuscheiden, weil man sie mit den nicht desinfizierten 
Händen an Stellen, die in die Blase reichen, berühren müsse, geht zu weit; die Hände 
wird sich jeder, der katheterisiert, auch vorher gründlich waschen müssen, auch wenn 
man sie nicht keimfrei machen kann; und die letzten 10cm etwa, die in die Blase reichen, 
anzufassen, ist sehr wohl vermeidbar. Dagegen muß man Große voll und ganz beipflichten, 
wenn er sich energisch gegen die immer wieder erneuten Ratschläge chemischer Katheter- 
desinfektion wendet und wenn er zum Schluß ausruft: ,Jeder unreine Kathetcrismus ist 
eme grobe Gewissenlosigkeit dem Kranken gegenüber, eine fahrlässige Gefährdung seiner 
Gesundheit oder gar seines Lebens.“ 


Der Apparat Dreuws (69) rekurriert wieder auf die von mir in meinem Lehrbuch 
urologischen Antisepsis bereits 1904 als unnötig erwiesene Komplikation, den Wasser- 
dampf mittels besonderer Vorrichtungen durch das Innere der Katheter zu treiben; nach 
beendeter Sterilisation werden die Katheter durch Ableitung des Kondenswassers und Nach- 
wärmen mit trockener Luft getrocknet; sie bleiben dann steril in ihren gleich mit durch- 
dämpften Behältern (gebaut von Louis & H. Löwenstein-Berlin). 
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Ware (70) läßt die Katheter mit Wasser und Seife innen und außen reinigen, durch 
Luft oder Sauerstoff, die man Jdurchpumpt, trocknen, in Pergamentpapier verschlieBen und 
nun, ganz wie Verbandstoffe, im Dampiraum fraktioniert sterilisieren. Man kann sie in 
den Hiillen steril konservieren. 


Freund (92) erreicht dasselbe, indem er in Glasröhren, die nach Art der Soxhlet- 
flaschen verschlossen sind, in einem Gemisch von zwei Drittel Glyzerin und einem Drittel 
Wasser die Katheter auf 120° erhitzt. 


„Uber Gleitmittel zum Seblüpfrigmachen der Finger und Instrumente des Arztes“ 
bringt Dufaux (71) eine erschöpfende historische und kritische Studie. Die von ihm durch 
eine eigenartige Verarbeitung von stearinsauren Salzen ohne jeden Zusatz von Trazant 
und chemischen Desiniizientien unter allen Kautelen steril hergestellte und in Zinntuben 
abrefüllte Gleitsalbe „Glykasine“ stellt chemisch eine Lösung von Seife in Glyzeriu dar, 
ist schmalzartig, wasserlöslich und überzieht wie weiche Butter die Instrumente mit einer 
sehr schlüpfrigen, aber nicht abtropfenden Schicht. Nur für die Kystoskopie ist Glykasin, 
weil es das Lösungsmittel etwas trübt, nicht brauchbar. 


Dasselbe gilt von der Kathetercréme von Frank (72), die unter Verwendung von 
ölsaurem Natron und Glyzerin hergestellt und in besondere Glasbehälter abgefüllt wird; 
Frank empfiehlt deshalb eine besond«re Kystoskopereme. 


Strauß (73) crinnert daran, daß mau ein antiseptisches, wasserlösliches Gleitmittel 
selbst frisch ordinieren könne: Ip. Tragacanth. 1,6; Ter. c. aq. frigid. 50,0; Glyz:rin ai 
100,0; Соу. ай Sterilis. Add. Hydrargyr. oxycyanat. 0,1. Jedoch ist ja die Entbehrlichkeit 
des antiseptischen Zusatzes gerade die Hauptsache bei den Gleitmitteln von Frank und 
Dufaux. 


Von diesen Kleinigkeiten der Alltagspraxis wenden wir uns zum Schluß wieder zu 
den höheren Sphären der Scrum- und Vakzinetherapie. 

Es ist trotz der großen Zahl der einschligigen Mitteilungen sehr schwer, sich über 
ihren Wert für die Bekämpfung der Urininfektion ein Urteil zu bilden, denn die Erfah- 
rungen der Autoren stehen in vollem Widerspruch miteinander. 


Auf dem II. Urologenkongre8 1909 schon hatten Schneider (74, 76) und Rovsing (75) 
Günstiges von der Vakzination berichtet. 

Rovsing äußerte sich wörtlich wie folgt: „Ich babe in zwölf Fällen die Vakzina- 
tion mit den aus dem eigenen Harn des Patienten reingeziichteten Kolibazillen vorgcuommen, 
und zwar in schr ernsten Fällen; denn daß man ein Resultat bekommt in leichteren Fällen, 
hat nichts zu sagen. In sieben von diesen Fällen, die ganz verzweifelt waren, habe ich, 
wie ich gestern schon hervorgehoben habe, eine, wie es scheint, vollständige Heiluug der 
Krankheit bekommen. Aber die Vakzination tötet nicht die Bazillen und beeinträchtiet 
nicht die Anzahl der Bazillen im Harn. Daher müssen Sie nach der Vakzination die Ba- 
zillen durch die Salolwasserkur vertreiben.“ 


Schneider hatte 1909 besonders die Notwendigkeit der Kontrolle des opsonischen 
Index nach Wright betont, von praktischen Erfolgen aber noch nicht gerade viel rühmen 
können. Es ist nun interessant, die Ansichten desselben Autors 2 Jahre später (77) zu 
hören. Er steht nunmehr auf dem Standpunkte, ,daB die Vakzination bei den bakteriellen 
Infektionen der Harnorgane angewendet werden muß, besonders in fieberhaften Fällen“. 
Die Kolibakterien schwinden dabei nicht immer aus dem Urin, weil nur die Bakterien in 
Gewebe und Blut, nicht aber die auf den Schleimhautoberflächen angegriffen werden. Er 
konnte durch die Autovakzination jalrelang bestehendes Ficber bei Pyelitis, auch bei der 
Pyelitis der Schwangeren, beseitigen. Trotzdem behält er sich ein endgültiges Urteil vor. 

Frank (78) sah bei einem Bjührigen Kinde mit Koli-Infektion nach Autovakzination 
von 4mal 0,3—3,0 eem Kolikultur klinisch wesentliche Besserung; die Injektionen bewirkten 
geringen Schmerz an der Injektionsstelle, keine Herdreaktion, jedoch Fieber bis zu 38.9°. 
Weder in diesem, noch in den anderen behandelten Fällen — Fälle „mit mäßigem Leuko- 
zytengehalt und geringen Temperatursteigerungen“ — schwanden die Kolibazillen, aber sie 
verloren ihre Toxizität. 

Jannovsky (79) kann „auf Grund von 60 genau beobachteten Fällen die Vakzine 
für die Praxis warm empfehlen“, Diese Fülle sind aber ausschließlich Gonorrhoer, Апћп- 
tiden, Epididymitiden, Prostatitiden; sie besagen also nichts für die von uns hier dıskutierte 
Therapie der Urininfektion. 

Picker (80) lest weit höheren Wert, als auf die Vakzination, auf die Evakuatiop 
retinierter Mikroben in latenten Herden, die hei Drüsen mit Ausführungsgang den immer 
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wieder erneuten Abschub in die Zirkulation ein fiir allemal unterbindet; die Vakzination 
kano nichts, als allenfalls mangelnder Immunitit nachhelren. 

Geradezu vernichtend iet das Urteil Caspers (55, 81) über die Vakzinetherapie der 
Unnintektionen. „Die Kolibazillen verschwinden bei der Vakzination nicht, der Eiter aber 
noch viel weniger.“ Das Fieber verschwindet bei Colipyelitis auch von selbst. „Bei chro- 
nisch intektiösen Harnprozessen habe ich richt den geringsten Effekt gesehen.“ In der 
oben besprochenen Arbeit von Casper und Citron (0d) sind die vier Fälle Caspers in 
extenso mitrcteilt. 

Die vorstehenden Äußerungen folgten einem Vortrage des Immunitiitsforschers 
Reiter (82) über „die Bedeutung der Vakzinetherapie für die Urologie“, dessen Schluß- 
sitze hier anzetührt seien: 

„Die Vakzinetherapie kann bei Erkrankungen des Urogenitaltractus in den meisten 
Fallen nicht als alleinize Behandlunesmethode ausveiibt werden.“ 

„Sie erzibt aber, mit den bisherigen therapeutischen Vorgehen zweckmäßig kombi- 
niert, in über 60°, — (Hier ist wohl Gonorrhoe eingerechnet! Ref.) — eine erhebliche 
Abkürzung der Krankheitsdauer, und sollte daher bei allen lokalisierten Infektionen nach 
Mözlichkeit angewandt werden (gonorrhoische Infektionen, Intektionen der Blase und Harn- 
wege mit Bact. coli, Staphylokokken usw.).“ Operationen können eventuell umgangen werden. 

Urethritis acuta gonorrhoica wird nur selten gebessert. 

„Allgemeine Infektionen sind von der Vakzinetherapie durch den praktischen Arzt 
auszuschließen.“ 

Eizenvakzine ist bei Koli-Infektionen unbedingt nötig; bei Epididymitis und Arthritis 
gonorrhoica und falls sofortige Injektion nötig. sind polyvalente Vakzinen zulässig. Die 
Dosierung soll unter Vermeidung von Herdreaktionen, individnalisierend, in vorsichtiger 
Steigerung, eventuell unter serologischer Kontrolle ertiolgen. Wiederholung im allgemeinen 
nicht vor dem fünften Tage. 

so weit Reiter. 

Michaelis (83) gehört gleichfalls zu den Anhängern „der spezifischen Behandlung 
der bazillären Infektion der Harnorgane“. 25 Urininfektionen, wovon 14 allein durch Koli- 
bazillen, die übrigen durch koliähnliche Bazillen (Staphylokokken, Streptokokken, Gono- 
kosken, Diplokokken, und zwar allein oder in Gemeinschaft) verursacht waren, wurden 
mittels Autovakzination gebessert oder geheilt. Aus den bei 54° oder mit !/, prozentigem 
Karbol abretöteten Kulturen wurden die Vakzinen bereitet, die Injektionen unter Kontrolle 
des opsonischen Index 2—3—6 Monate fortgesetzt; die sonstige Therapie lief nebenher. 

Die gleiche Verschiedenheit der Beurteilung, wie bei den deutschen Autoren, finden 
wir in der englisch-amerikanischen und in der französischen Literatur. 


Koll (56) hatte keine Erfolge. 

Box (17) und Mackay (18) sprechen sich in günstigem Sinne aus. 

Dudgeon und Ross (84) wandten bei akuten Koli-Infektionen Antikoliserum, bei 
chronischen und subakuten Autovakzine an; sie sind zufrieden. 


Hartwell und Streeter (85) haben mit autogenen Vakzinen 25—50—200—1200 
Millionen Bakterien — bei Kindern bis 10 Millionen — behandelt. Zwölf Urininfektionen 
mit Bacterium coli, vier mit Bacterium coli und Streptokokken, eine mit. Streptokokken, 
eine mit Staphylokokken, eine mit Streptokokken und Staphylokokken. Sie erhielten bei 
leichten Kystitiden und Pyelitiden Besserungen. bei schweren war die Therapie erfolglos. 
Nebenwirkungen auber Kopfschmerzen nach Koli-Injektionen wurden nicht vermerkt. 

Aureille und Rénaud-Badet (86) haben eine Diplokokkenbakteriurie durch Injek- 
tionen der Reinkultur dieser Diplokokken nalıezu geheilt, obzwar die Natur dieser Diplo- 
kokken unbekannt, bzw. sie nicht unter die bekannten Infektionserreger einzureihen waren. 
Es kommt nicht darauf an, daß man den Erreger kennt; man muß ihn nur reinzüchten 
können, um ihn zu vakzinieren. 

Routh (87) heilte eine Pyelonephritis colibacillaris graviditatis mit sechs Autovakzi- 
nationen binnen 5 Wochen. 

Ähnlich liegt der Fall von Tuffler (88), den ich an den Schluß setze, weil er mir 
die beweiskrättigste aller Beobachtungen zu bringen scheint. Man muß dazu bedenken, 
daß Tutfier alle Arten und Grade von Grraviditätspvelitis gesehen, studiert und operiert 
hat; daß er ein klarer und skeptischer Operateur und Kliniker ist. 

Eine 24jährige Frau, die in ihrem zehnten Lebensjahre Scharlach durchgemacht 
hatte, aber danach eiweißfrei geblieben war, erkrankte im füniten Monat ihrer ersten Gra- 
viditàt an Pyelonephritis dextra. Temperatur 39,5% Puls 144: im Urin ausschließlich 
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Kolibazillen und Eiter. Diurese, Urinantisepsis, linke Seitenlage erfolglos. Zustand be- 
drohlich, Operation indiziert. Jetzt Autovakzination: am ersten Tage 25, am zweiten 
250, am dritten 250 Millionen Kolibazillen. Nach der ersten Injektion sinkt das Fieber, 
nach der zweiten verschwindet es, nach der dritten tritt dauernde Heilung ein. Die weitere 
Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett verliefen ohne jede Komplikation. 


-Nachdem Bazy (89) in der Sitzung darauf einen Fall mitgeteilt hatte, in dem eine 
schwere Graviditätspyelitis am fünften Tage spontan kritisch zur Entfieberung und Heilung 
gekommen war, weist Tuffier noch einmal nachdrücklichst darauf hin, daß die prompte 
und rekurrierende Koinzidenz von Einspritzung und Fieberabfall an dem Kausalnexus 
keinerlei Zweifel übrig lasse, daß er gleiches wie Bazy so und so oft gesehen habe, aber 
niemals sei ihm eine Entfieberung auf Kommando begegnet. Nur Autovakzine ist von Er- 
folg. Nur Monoinfektionen sind vakzinierbar. Die Kontrolle des opsonischen Index ist 
eine unnütze Komplikation der Methode. Man kann die Dosis durch Zählung, aber auch 
durch die Wage bestimmen. Die Kulturen sterilisiere man nicht durch Hitze, sondern nur 
mit Phenol. 
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Bücherbesprechungen. 


Iwan Bloeh (Berlin-Charlottenburg), Die Prostitution. I. Band. Mit einem Namen-, 
Länder-, Orts- und Sachregister. 8°, 870 Seiten. Berlin 1912, L. Marcus. 


Das vorliegende Buch bildet den ersten Band des Handbuches der gesamten 
Sexualwissenschaft in Einzeldarstellungen, das ceine völlige Neubearbeitung und 
allseitig erschöpfende kritische Durchdringung und Authellung der wesentlichsten Einzel- 
fragen der Sexualwissenschaft auf der Grundlage der, Natur und Kultur gleichmäßig um- 
lassenden, anthropologisch-etlinologischen Methode geben soll. Denn nur diese, der medi- 
amsch-klinischen Methode überlegene Betrachtungsweise bildet die sichere Basis der 
Serualwissenschaft als reiner Wissenschaft. 

Das gesamte Handbuch der Sexualwissenschaft in Einzeldarstellungen, dessen Umfang 
ungefähr zwölt Bünde betragen wird, „soll nach Konzeption und Anlage die theoretische 
(ırundlage für eine zukünftige Sexualreform darstelleu, deren Endziel nur in der Richtung 
gelegen sein kann, die auf eine natürliche, biologische Auffassung der Sexualität geht, 
und auf eine Erleuchtung ihres eminenten Kulturwertes“, um damit endlich die Ver- 
cdelung und Harmonisierung eines Triebes anzubahnen, „der als mächtigster Motor der 
körperlichen und geistigen Entwicklung der Menschheit wirken wird bis aus Ende der Welt“. 

Die beiden ersten Bände des Handbuches sollen die von Bloch bearbeitete Prosti- 
tution, das Zentralproblem der ganzen Sexualwissenschaft, enthalten. Im dritten Bande 
wird Magnus Hirschfeld die Homosexualität des Mannes und des Weibes in 
emer umfassenden Monographie kritisch bearbeiten. Im vierten und fünften Bande wird 
F.v. Reitzenstein die gesamte sexuelle Ethnologie darstellen, und zwar im vierten 
Bande den „Mann bei den Natur- und Kulturvélkern“, im fünften Bande das 
„Weib bei den Natur- und Kulturvòlkern“. Über den Inhalt der weiteren Bände 
liegen nuch keine Mitteilungen vor. 

Bisher ist der erste Band des Handbuches erschienen, der den ersten Teil einer Be- 
arbeitung der Prostitution von Iwan Bloch enthält, dem Autor, der den Namen und 
Begriff der „Sexualwissenschaft“ gebildet und in die Wissenschaft eingeführt hat und dem 
wir bereits eine Reihe ausgezeichneter Arbeiten auf diesem Gebiete verdanken. Es ist 
geradezu erstaunlich und in höchstem Grade bewundernswert, welch ein enormer Fleiß in 
dieser bisher vorliegenden ersten Hälfte der Bearbeitung der Prostitution steckt. Eine 
insagbare Arbeit liegt in den ausgedehnten Quellenstudien, die Verf. angestellt hat, und 
die von seiner außerordentlichen Belesenheit und seinen philologischen Kenntnissen ein 
zroßartiges Zeugnis ablegen. Mit einem Feuereifer sondersgleichen geht Verf. an die Be- 
kimpfung der Prostitution, deren Ausrottung er für eine der brennendsten Gewissenstragen 
der modernen Kulturmenschheit hält. Ganz besonders viel verspricht sich Verf. von der 
S:lbsthilfe gegen die Prostitution durch die organisierte Frauenbewegung. „Um aber diese 
Selbsthilfe auf die richtigen Bahnen zu leiten, um den Vernichtungskampf gegen die Pro- 
stitution zu einem erfolgreichen Ende zu führen, bedarf! es einer wirklichen Erkenntnis des 
wahren Wesens der Prostitution als eines merkwürdigen Überrestes des primitiven Geschlechts- 
lebens, bedarf cs ferner einer tief eingreifenden Erforschung ihres Kausalzusammenhanges 
it der antik-mittelalterlich-modernen Sexualethik, bedarf es endlich einer neuen Ethik im 
Sinne der Anerkennung der Sexualität als einer natürlichen biologischen Erscheinung und 
Ihrer Anpassung an die moderne Kultur durch die Ausprägung der Begrifte der Arbeit, der 
Verantwortlichkeit und der relativen sexuellen Abstinenz “ 

Nach einer kurzen Einleitung, in der Verf. die Prostitution als cinen Januskopf 
bezeichnet, dessen eines Antlitz auf die Natur, dessen anderes aut die Kultur hinweist, 
wird zunächst der Ursprung der modernen Prostitution in acht ausführlichen 
Kapiteln besprochen. Das erste Kapitel handelt von dem Begrift der Prostitution. 
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Nach einer kritischen Untersuchung der einzelnen Charaktere der Prostitution stellt Verf. 
folgende möglichst erschöpfende Definition der Prostitution auf: „Die Prostitution 
ist eine bestimmte Form des außerehelichen Geschlechtsverkehrs, die dadurch ausgezeichnet 
ist, daß das sich prostituierende Individuum mehr oder weniger wahllos sich unbestimmt 
vielen Personen fortgesetzt öffentlich und notorisch selten ohne Entgelt, meist in der Form 
der gewerbsmäßigen Käuflichkeit zum Beischlaf oder zu anderen geschlechtlichen Hand- 
lungen preisgibt oder ihnen sonstige geschlechtliche Erregung und Befriedigung verschafft 
und provoziert und infolge dieses Unzuchtgewerbes einen bestimmten konstanten Typus 
bekommt.“ 

Im zweiten Kapitel werden die primitiven Wurzeln der Prostitution be- 
sprochen; und zwar unter anderem die Bedeutung prähistorischer Befunde; die Beziehungen 
der Altersklassen und Männerbünde zum freien Verkehr und zur Prostitution; die Erschei- 
nungen der Prostitution bei Naturvölkern; die Beziehungen der Prostitution zur Religion; 
die Beziehungen der Prostitution zu den künstlerischen Elementen des Lebens; die Ver- 
bindung der Prostitution mit den künstlichen Rauschmitteln; die Beziehungen der Prosti- 
tution zu den künstlichen Parfüms; die Beziehungen der Prostitution zum Badewesen; der 
sekundäre Charakter der ökonomischen Beziehungen der Prostitution. 

Das dritte Kapitel handelt von der Organisation der Prostitution im 
klassischen Altertum. In den einzelnen Unterabschnitten wird folgendes besprochen: 
Die sozialen Vorbedingungen und begünstigenden Faktoren für die Entwicklung der antiken 
Prostitution; Gattungen der Prostituierten; Topographie der antiken Prostitution, antike 
Bordelle, Bestellhäuser und Absteigequartiere; Persönlichkeit und Lebensweise des antiken 
prostituierten Weibes; die Klientel der Prostituierten; die ökonomischen Beziehungen der 
antiken Prostitution (Honorar, Kuppelei und Gelegenheitsmacherei, Knaben- und Mädchen- 
handel, Kinderprostitution, Zuhältertum); die Beziehungen zwischen Prostitution und 
sexuellen Perversitäten bzw. Psychopathia sexualis im Altertum; die männliche Prostitution 
im Altertum; Hygiene der antiken Prostitution; Staat und Prostitution (gesetzliche Mab- 
nahmen, Sittenpolizei); die Rolle der Prostitution in der Gesellschaft und im öffentlichen 
Leben des Altertums (Bedeutung der doppelten Moral, Infamierung und ihre rechtlichen 
Folgen, Beziehungen zur Gesellschaft, zur öffentlichen Meinung, zur Literatur und Kunst). 

Das vierte Kapitel handelt von der sexuellen Frage im Altertum und 
ihrer Bedeutung für die Auffassung und Bekämpfung der Prostitution; das 
fünfte Kapitel von der Prostitution in der christlich-islamischen Kulturwelt 
bis zum Auftreten der Syphilis (das politisch-religiöse Milieu). 

Das sechste bis achte Kapitel enthält die Prostitution des Mittelalters: 
das soziale Milieu; die Formen der Prostitution (Frauenhäuser und freie Prosi- 
tution); die Beaufsichtigung und Bekämpfung der Prostitution (Gesetzgebung, 
Sittenpolizei, Magdalenenhäuser). 

Dem Bande sind ein ausführliches Namensregister, Länder- und Ortsregister und 
Sachregister beigegeben. 

Mit Erwartung sehen wir auf den zweiten Band der Prostitution, der bereits Ende 
1912 erscheinen sollte. P. Wagner (Leipzig). 


Hermann Rohleder (Leipzig), Monographien über die Zeugung beim Menschen. 
Band II: Die Zeugung unter Blutsverwandten. 8°, 175 Seiten. Leipzig 1912, 
G. Thieme. (Preis: M. 4,50.) 


Von den von dem bekannten Leipziger Sexualarzt herausgegebenen Monographien 
über die Zeugung beim Menschen handelte der vor einiger Zeit erschienene erste 
Band von der normalen, krankhaften und künstlichen Zeugung beim Men- 
schen; dereben erschienene zweite Band bringt eine naturwissenschaftlich-kulturhistorische 
Sexualstudie über die Zeugung unter Blutsverwandten (Konsanguinität, In- 
zucht, Inzest). Der dritte Band, der im Februar 1913 erscheinen soll, wird die 
Funktionsstörungen der Zeugung beim Manne behandeln. 

In dem Vorwort zum zweiten Bande hebt Verf. hervor, daß eine allseitire Durch- 
forschung der Frage der blutsverwandtschaftlichen Zeugung bisher noch nick! 
versucht worden ist. Im vorliegenden Werke hat Verf. den Versuch gemacht, sie zu 
geben, indem er die Blutsverwandtschaft und ihre Folgen beleuchtete 1. im gan- 
zen Reiche der belebten Natur, also im Pflanzen-, Tier- und Menschenreiche. Dans 
versuchte er 2. diese Folgen sexualbiologisch zu erklären an der Hand seiner 
neuesten Forschungsresultate über Befruchtung. Des weiteren zeigte Verf. 3. zum näkeren 
Verständnis die Gesetze der der Inzucht entgegenarbeitenden Naturerschei- 
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nung, der Vermischung bei den Pflanzen, Tieren und Menschen, und ging dabei im all- 
gemeinen auf die Degeneration und Regeneration cin. Ferner gab Verf. eine kurze Skizze 
4 der Inzucht als Kulturentwicklungsfaktor im Werdegange der alten Kul- 
turvélker, und versuchte zuletzt 5. in eincm kurzen juristischen Teile die Stellung zu 
beleuchten, die die Blutsverwandtschaît und der Inzest in den Gesetzbüchern 
der einzelnen Kulturvölker gefunden hat. Verf. glaubt, „daß die Blutsver- 
wandtschaft in ihren Folgen eine noch vielfach verkannte ist und im Hin- 
blick auf die Leges ferendae von so großer Wichtigkeit ist, daß sie eine 
gründliche wissenschaftliche Durchtorschung nach jeder Richtung hin 
verdient“. | 

Es ist ganz unmöglich, im Rahmen dieser kurzen Anzeige weiter auf den Inhalt 
dieser interessanten und nach vielen Rirhtungen hin äußerst wertvollen Darstellung ein- 
zugehen; jeder, der sich für diese Fragen interessiert, und das sollten selbstverständlich in 
erster Linie alle Ärzte sein, sollte dieses neueste Werk Rohleders genau durchstudieren. 
Wir möchten hier nur noch das anführen, was Verf. in kurzer Zusammenfassung über die 
Folgen der Blutsverwandtschaft und Inzucht sagt. Auf der einen Seite sind 
schädliche Folgen: Ständige Blutsverwandtschaft in vielen Generationen hintereinander, 
also ohne dazwischenfallende Vermischung, führt zur Verzärtelung, zur Schwächung, zur 
Degeneration. Auf der anderen Seite sind günstige Folgen; denn wir beobachten Ver- 
edelung, Verfeinerung der körperlichen, Reinzüchtung der seelischen Charaktereigenschaften, 
besonders in den ersten Generationen, die bei weiterem Fortbestehen ausarten. Daher sind 
abwechselnde Konsanguinität, Inzucht und Vermischung das beste Mittel zur Höhenzüchtung 
eines Volkes, zur Kultur, aber auch zur Höherzüchtung von Pflanzen- und Tierwelt. 

P. Wagner (Leipzig). 
1. V. Klingmüller (Kiel), Über die Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. 
2. F. Bering (Kiel, Über kongenitale Syphilis; Entstehung, Erscheinungen 
und Behandlung. 
3. A. Brauer (Danzig), Über die Serodiagnose der Syphilis; ihr Wesen, ihre 
Technik und ihre praktische Bedeutung. 


Drei sehr lesenswerte Vorträge, die der Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem 
Gebiete der Dermatologie, der Syphilidologie und der Krankheiten des Urogenitalapparates 
mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen ärztlichen Praxis, die in dem Carl Mar- 
holdschen Verlag (Halle a. S.) erschienen sind. P. Wagner (Leipzig). 


A. Kollmann (Leipzig) und В. Jacoby (Berlin), Urologischer Jahresbericht, ein- 
schließlich der Erkrankungen des männlichen Genitalapparates. Bericht 
über das Jahr 1911. Leipzig 1912, Dr. Werner Klinkhardt. (Preis: geheftet M. 20.) 


Der vorliegende Jahresbericht behandelt in ausführlicher Weise die Literatur des 
Jahres 1911. An Umfang entspricht er etwa dem vorjührigen Bande; die Anordnung des 
Stoffes ist die gleiche geblieben; bezüglich der Mitarbeiter sind nur geringe Veränderungen 
zu registrieren. 

Mit großem Bedauern müssen wir jedoch hier den Verlust verzeichnen, den im Laufe 
des Berichtsjahres die gesamte urologische Wissenschaft durch den Tod des verdienstvollen 
Prof. Albarran (Paris) erlitten hat, der ja auch zu den Herausgebern des Jahresberichtes 
gehörte. 

Wie bisher, so erhalten auch in Zukunft die Abonnenten der Folia urologica den 
Urologischen Jahresbericht mit einer Preisermäßigung von 20°},, da der Herausgeber in 
diesem referierenden Sammelorgan eine Ergänzung zu dem obigen, gleichfalls in seinem 
Verlag erscheinenden Journal schaffen wollte. Kulisch (Halle a. S.). 


Notiz 





Association Internationale d’Urologie 


Secrétariat: 
59, Rue La Boëtie Paris, le 19 Janvier 1915. 
Paris 2 


Monsieur et cher Collègue, 


J'ai l'honneur de vous informer que le troisième Congrès de l'Association Internatio- 
nale d’Urologie se tiendra à Berlin du 1er au 5 Juin 1914 (semaine de 1а Pentecôte), sous 
la présidence de Monsieur le Professeur Israël. Des avis ultérieurs vous indiqueront l'ordre 
des travaux et des réceptions; nous vous serons reconnaissants de vouloir bien y prendre part. 

Nous portons à votre connaissance les questions mises à l'ordre du jour dont vous 
trouverez la liste ci-contre, en vous rappelant que vous pouvez dès maintenant vous faire 
inscrire pour les discussions. 

Veuillez agréer, Monsieur et cher Collègue, l'assurance de mes sentiments dévoué. 


Le Secrétaire général de l'Association, 
E. Desnos. 


Troisième Congrès International d'Urologie 


Questions mises à l’ordre du jour 


Première question. Bactériurie. 
Rapporteurs: MM. Biedl (Vicnne), Suter (Bâle), Tuffier (Paris). 
Deuxième question. De la néphrectomie dans les cas de lésions bilatérales 
des reins. 
Rapporteurs: MM. Bruce Clarke (Londres), Casper (Berlin) et Woelker 
(Heidelberg), Legueu (Paris), Delle Vedova (Modène). 
Troisième question. Traitement du cancer de la prostate. 
Rapporteurs: MM. De Martigny (Montreal, Verhoogen (Bruxelles), Wilms 
(Heidelberg). 
Quatrième question. De l’anesthésie en Urologie. 
Rapporteurs: MM. Bier (Berlin), Cabot (Boston), Pasteau (Paris). 
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Nicolich. Verlag von Dr, Werner Klinkhardt, Leipzur. 
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Nieolieh. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band. Nr. 7. März 1913 





Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut дег К. К. deutschen Universität in Prag 
(Vorstand: Prof. Dr. A. Ghon). 
Die Tuberkulose der Prostata. 


Von 


Dr. Arthur Götzl 
Prag. 


(Mit 11 Figuren im Text.) 





Es ist allgemein bekannt, daß die Erkrankung der Harn- und Geschlechts- 
organe des Menschen an Tuberkulose häufig vorkommt. Dabei scheint der Genital- 
apparat bei weitem häufiger von dieser Erkrankung ergriffen zu werden als der 
Натаррагаё, So stellt z.B. Cholzoff fest, daß in seiner urologischen Abteilung 
in den letzten 7 Jahren etwa 200 Kranke mit Geschlechtstuberkulose beobachtet 
wurden und nur 20 bis 25 mit Tuberkulose der Harnorgane, von denen letztere 
auch manchmal mit Geschlechtstuberkulose verbunden war. Wenn auch diese 
Zahlen nicht als genaue statistische Daten anzusehen sind, so geben sie doch 
einen Hinweis darauf, daß die Erkrankung der Harnorgane an Tuberkulose viel 
seltener ist als die der Geschlechtsorgane. 

Unter den letzteren erkrankt die Prostata scheinbar am häufigsten, was 
aus folgenden Zahlen hervorgeht: Simmonds hat 74—86 °/, Prostatatuberkulose 
bei Urogenitaltuberkulose festgestellt, Collinet 63 °/,, Krzywicki 93 °/, Stein- 
thal 41°, Hueter 100 °/,, Socin-Burckhardt 85 °/,, Jullien 56 °/,, Halle 
und Motz 82°/,, Crawder 72°/,, Rautberd 83°/,, Guisy 48°/,, Oppen- 
heim 66 %/,. 

Die Prostata erkrankt so gut wie immer sekundär an Tuberkulose, d. h, 
sie erkrankt metastatisch bei Vorhandensein eines primären Herdes irgendwo im 
Körper als einziges bzw. erstes Organ des Urogenitalsystems, oder gleichzeitig 
oder spāter als andere Teile desselben. Die in der Literatur registrierten Be- 
ohachtungen einiger Autoren, die als beweisend für die Möglichkeit einer primären 
Erkrankung der Prostata an Tuberkulose angeführt wurden, müssen mit Vorsicht 
aufgenommen werden. Wir denken da an die Fälle von Klebs, in denen die 
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Prostata die einzige Lokalität bildete, wo ältere käsige und ulzeröse Prozesse 
vorhanden waren, von denen aus direkt eine miliare Infektion des Gesamt- 
organismus eintrat; und Socin-Burckhardt führen zwei Fälle als nach ihrer 
Meinung unzweideutige Beispiele für primäre Tuberkulose der Prostata an. Es 
handelte sich um einen 28jährigen Mann, der an Miliartuberkulose der Lungen 
starb; man fand im rechten Prostatalappen einen haselnußgroßen Knoten von 
blaßgelber Farbe und in beiden Nieren frische Miliareruption. Der zweite Fall, 
ein 35jähriger Mann, mit Miliartuberkulose der Lungen und der Meningen, zeigte 
ebenfalls nur miliare Knötchen in beiden Nieren und im linken Prostatalappen 
einen älteren, kirschgroßen, käsigen Herd. Ferner erwähnen Socin und Burck- 
hardt als beweisend Fälle, in denen zu den klinischen Erscheinungen einer 
chronischen Prostatitis Lungenphthisis hinzutrat; und zwar einen Mann von 23 
und einen von 30 Jahren, die, früher gesund, eine Gonorrhoe und dann alle 
Zeichen einer chronischen Prostatitis akquirierten, worauf sich eine Blasen- und 
Nierenerkrankung anschloß. Die Sektion ergab ausgedehnte Tuberkulose des Uro- 
genitaltraktes. 

Kapsammer publizierte drei Fälle als primäre Tuberkulose der Prostata, 
von wo aus die tuberkulöse Infektion sich in das Genitale und die Lungen ver- 
breitete Schütt veröffentlichte einen Fall von allgemeiner Miliartuberkulose, dit 
von einem verkäsenden Herd in der Prostata ausging. Krzywicki fand unter 
14 Fällen 2mal, und Saxtorphe unter 205 Fallen 9mal solitäre Prostata- 
tuberkulose. Analoges berichten Craudon, Claude, Moeller und Conitzer. 
Guizy berichtet über fünf Fälle, wo die Tuberkulose nur in der Prostata ihren 
Sitz hatte. Sellei hat einen Fall von primärer Prostatatuberkulose beobachtet. 

Das Vorkommen der sekundären Infektion, bei der die Prostata als einzige: 
Organ des Genitaltraktes erkrankt, ist von vielen Autoren festgestellt worden. 

Unter den Fällen von Collinet war die Prostata 16 та! das einzige Organ 
des Genitaltraktes, das erkrankt war, neben gleichzeitiger Nierentuberkulose (uro- 
genitoprimär nach Sawamura), bei Steinthal Iimal. Wunschheim be 
obachtete 1mal Blasen- und Prostatatuberkulose bei intakten übrigen Genital- 
organen. Rautberd fand die Prostata in sieben Fällen krank bei sonst intakten 
Genitalorganen. Auch Hueter untersuchte einen solchen Fall histologisch. 
Simmonds untersuchte 15 Fälle, von denen sechs eine Erkrankung der Pro- 
stata aufwiesen, während die übrigen Genitalorgane sowohl makroskopisch al: 
auch mikroskopisch gesund waren. Auch ich hatte Gelegenheit (gemeinsam nit 
Prof. Waelsch), einen Fall klinisch zu beobachten, wo die Prostata an Tuber- 
kulose erkrankt war, während das übrige Urogenitalsystem gesund blieb. Der 
Patient hatte eine Lungentuberkulose durchgemacht. 

Daraus geht hervor, daß die Prostata relativ häufig als einziges Organ des 
Genitaltraktes sekundär an Tuberkulose erkrankt, und zur Erklärung dieser Tat- 
sache wird darauf verwiesen, daß die Prostata eine besonders geeignete Ablage- 
rungsstatte fur die Infektionserreger zu sein scheint; so z. B. ist die Prostata 
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häufig bei pyämischen Prozessen beteiligt, worauf Weigert und Hanau hin- 
wiesen, so daß R. König die Meinung aussprach, daß die Prostata als eine 
Brutstätte für die Tuberkelbazillen funktioniere, in der sie lange reaktionslos 
bleiben, oder sich unter geringen Erscheinungen entwickeln können, um sich bei 
günstiger Gelegenheit auf die Nachbarorgane zu verbreiten. Hier muß auch auf 
die Befunde Janis hingewiesen werden, der bei Lungenphthise im nicht er- 
krankten Genitalapparat Tuberkelbazillen nachweisen konnte. Er fand 5mal von 
acht Fällen im Hoden Tuberkelbazillen, und 4mal von sechs Fällen in der Pro- 
stata. Die Anzahl der gefundenen Bazillen in den einzelnen Schnitten war ge- 
ring; dabei war weder im Hoden noch in der Prostata in der Umgebung der 
Bazillen oder an anderen Stellen auch nur eine Spur einer pathologischen Ge- 
websveränderung zu konstatieren. 

Nakarai hat in seinen Untersuchungen, die er am Hoden, Nebenhoden 
und Sperma Phthisischer machte, dieselben Resultate gewonnen wie Jani. Be- 
merkenswert scheint mir der Befund, daß im Hoden und Nebenhoden die Bazillen, 
deren Zahl auch hier verschwindend gering war, immer in den Samenkanälchen 
lagen, und daß niemals an dem Orte, wo sie gefunden wurden, Veränderungen 
des Gewebes konstatiert werden konnten. Durch Impfung wies Nakarai nach, 
daß diese Bakterien lebensfähig sein können, obwohl die Zahl der positiven Ver- 
suche eine geringe ist. Die Bakterien aus dem Hoden waren nämlich nur 2mal 
von fünf Fällen, aus dem Sperma 3mal von sieben Fällen, aus dem Nebenhoden 
in keinem von sieben Fällen imstande, die geimpften Tiere krank zu machen. 
Nakarai steht mit seiner Ansicht auf Seiten Janis, aber im geraden Gegensatz 
zu Walther, Westermayer und Rohleff, die in den Geschlechtsorganen keine 
oder nur sehr selten Tuberkelbazillen fanden. 

Hier seien noch die interessanten Versuche Hansens erwähnt, der nach 
Infektion der freigelegten Niere mit Tuberkelbazillen in keinem Teile des Uro- 
genitaltraktes außer der Prostata diese Bazillen nachweisen konnte, was ein 
Beweis dafür ist, welche Bedeutung die Prostata für die in den Organismus ein- 
gebrachten Infektionskeime als Stapelplatz hat. 

Es wurde bereits erwähnt, daß die Sekundärinfektion der Prostata auch in 
der Weise erfolgen kann, daß diese Drüse gleichzeitig oder später als die anderen 
Organe des Genitalsystems (Nebenhoden, Samenblasen) erkrankt. 

Die sekundäre Infektion kann aber auch in der Weise geschehen, daß die 
Prostata von einem der Urogenitalorgane aus auf dem Wege der Lymphbahn, 
per contiguitatem oder durch das spezifische Sekret infiziert wird. Die Möglichkeit 
der Infektion per contiguitatem von einem Zentrum des Urogenitalapparates ist 
ungemein häufig und wird von keinem Autor geleugnet. Dagegen ist die Frage 
strittig, ob auch von der Prostata aus die Tuberkulose auf die anderen Organe 
des Urogenitalsystems per contiguitatem fortgeleitet werden kann. Besonders 
v.Baumgarten und seine Schule sind die Hauptvertreter der Ansicht, daß dieser 


letztere Infektionsweg nicht vorkomme. 
27 


v. Baumgarten hat auf Grund von Ticrexperimenten das Prinzip auf- 
gestellt, daß die Verbreitung der Tuberkulose sowohl im uropoetischen System 
als auch im Genitaltrakt dem Sekretstrom folgt!). 

Die Experimente, die er anstellte, waren folgende: 

1. Er spritzte unter Einhaltung bestimmter Kautelen Reinkulturen von 
Tuberkelbazillen oder von in Wasser zerquetschter und kollierter Perlsucht- 
substanz mittels stumpfer Kanüle in die Blase von Kaninchenböcken ein un! 
konnte eine ulzerierende Tuberkulose des Blasengrundes, der Pars prostatica 
urethrae und der Blase erzielen, nie aber eine Erkrankung der Samenleiter und 
Hoden, obwohl er die Tiere oft 11/ Jahre nach der Injektion noch leben ließ. 
Daraus folgert er, daß eine Erkrankung an Tuberkulose von der Prostata naclı 
dem Nebenhoden nicht propagiert werden könne. 

2. Experimente, die er mit frischen Perlsuchtbazillen in der Weise an- 
stellte, daß er mittels einer Pravazschen Spritze die genannte Reinkultur in den 
Hoden injizierte, führten zu einer tuberkulösen Erkrankung der Samenleiter und 
der Prostata. v. Baumgarten schließt daraus, daß der Verbreitungsweg der 
Tuberkulose im Genitalsystem vom Hoden durch den Samenleiter nach der Pro- 
stata zu fuhrt, 

3. Verwendete er in diesen Versuchen statt der Perlsuchtbazillen Tuberkel- 
bazillen, die künstlich auf Glyzerinagar fortgezüchtet und daher abgeschwächt 
waren, so erkrankte das Vas deferens nicht, woraus v. Baumgarten den Schluß 
zog, daß die Neigung der Hodentuberkulose, sich längs des Vas deferens zur 
Prostata fortzupflanzen, direkt proportional ist der durch die Wirkung der Ba- 
zillen bedingten Intensität der Erkrankung. In allen Fällen, wo die Infektion 
mit Perlsucht stattgefunden hatte, kam es zur tuberkulösen Erkrankung der 
Prostata, niemals aber (auch nach 3 Monaten nicht) erkrankte das Vas deferens 
oder der Hoden der anderen Seite, so daß v. Baumgarten eine Fortleitung des 
tuberkulösen Prozesses von der Prostata längs des Vas deferens auf den Hoden 
auch in dieser Versuchsreihe für unmöglich hielt. 

Aus diesen Versuchen ergab sich also, daß die Tuberkelbazillen sich nie- 
mals gegen den Strom (weder gegen den Lymph-, noch den Blut-, noch de: 
Sekretstrom) verbreiten, und zwar deshalb nicht, weil 1. die Tuberkelbazillen 
jeder Eigenbewegung entbehren, und 2. weil Tuberbelbazillen sich im normalen 
Sekret nicht vermehren. 

Nach der Meinung v. Baumgartens spielt bei der Infektion im Urogenital- 
system die Hauptrolle der Sekretstrom, daneben aber geht eine Infektion auf 
dem Wege des Lymphstroms in der Wand der Kanäle (hauptsächlich in den 
äußeren Schichten des Vas deferens), und da dieser ebenfalls dieselbe Richtung 

1) v. Baumgarten nannte im uropoetischen System den Weg von der Niere zit 
Blase und Urethra, also im Sinne des Sekretstromes, deszendierend, den Weg vr 
Hoden zum Nebenhoden, zur Samenblase und Prostata aszendierend. Um Mibversticu- 


nissen, die aus diesen Bezeichnungen hervorgehen könnten, vorzubeugen, werden die Aus 
drücke aszendierend und deszendierend von mir vermieden, 
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hat wie der Sekretstrom, so erfolgt die Infektion nur nach einer Richtung hin, 
ramlich vom Hoden längs des Vas deferens zur Samenblase und Prostata. 
у. Baumgarten hat am Sektionstisch niemals Beobachtungen gemacht, die den 
hier ausgesprochenen Gesetzen widersprechen wurden. Für das uropoetische 
Svstem besteht zweifellos die Regel v. Baumgartens zu Recht; hier hat die 
Infektion — man kann sagen, bis auf ganz seltene Ausnahmen — die Richtung 
des Sekretstromes, d. h. die Tuberkulose nimmt den Beginn in einer Niere und 
rflanzt sich von hier mit dem Harnstrom durch den Ureter nach der Blase zu 
‘ort. Daruber gibt es wohl weder vom Pathologisch-anatomischen Standpunkt, 
noch vom Standpunkt des Klinikers heute noch irgendwelchen Zweifel. Anders 
verbält es sich aber mit dem Genitalsystem. DaB die Ansichten uber den Weg 
der Infektion geteilte sind, sei weiter unten dargelegt. v. Baumgarten befindet 
sich in Ubereinstimmung mit der auf dem ChirurgenkongreB 1901 von Bruns 
geauBerten Ansicht, daB die Hodentuberkulose die erste Lokalisation der Tuber- 
kulose im Genitalapparat ist und sich von hier durch den Samenstrang nach 
der Samenblase und der Prostata fortpflanzt. 

Kraemer hat den Versuch gemacht, die Resultate der Experimente v. Baum- 
gartens, soweit sie die Ausbreitung der Urogenitaltuberkulose im Körper be- 
effen, auf die menschliche Pathologie zu übertragen, und glaubt nachweisen zu 
können, daß die Verbreitung hier denselben Gesetzen unterliegt wie bei den 
Tieren, daß somit „die Tuberkulose des Menschen von den Hoden ohne Aus- 
rahme mit dem Strome dem Körperausgange zu, und nicht gegen den Strom 
zurück zum Hoden sich ausbreitet’. Dabei stellt er fest, daß der konstante 
Befund von Spermatozoen in den Samenblasen des Mannes mit normaler Genital- 
funktion darauf hindeutet, daß auch außerhalb der Ejakulation eine geringe 
Strombewegung vom Hoden gegen die Samenblase stattfindet, eine Ansicht, der 
wh nicht beipflichten kann, weil von Seite der Physiologen, die Versuche hier- 
über angestellt haben, das Vorhandensein eines solchen Sekretstromes nicht er- 
wiesen werden konnte. Er führt ferner zum Beweise für seine Ansicht Fälle an, 
wo die schwersten tuberkulösen Erkrankungen der Blase, Prostata und Samen- 
blase trotz langer Dauer der Krankheit sich nicht weiter gegen den Hoden zu 
verbreitet haben. 

Bungner hat in 20 Beobachtungen 14 mal außer den Hoden das Vas 
deferens nur in seinem peripherischen Teil erkrankt, in seinem zentralen dagegen 
fesund gefunden. Sonst fand sich der Hoden allein oder der ganze Genital- 
traktus ergriffen. Stets war dabei auch der Samenleiter erkrankt. Wenn dies 
diskontinuierlich der Fall war, so war auch hier der Prozeß im peripherischen 
Teil mehr vorgeschritten. Das mikroskopisch-histologische Bild legte diese gra- 
latim an Intensität vom Hoden nach der Prostata zu abnehmende Erkrankungs- 
weise des Vas deferens besonders klar vor Augen. Doch läßt Büngner als 
Ausnahme die Möglichkeit einer Infektion von der Prostata zum Hoden zu. 

Kraemer hält eine Fortsetzung der Tuberkulose von der Prostata zum 
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Hoden nur für möglich durch Apposition von Tuberkel an Tuberkel in der Wand 
des Vas deferens; er glaubt aber, ,daB dieser Infektionsmodus kaum je praktische 
Bedeutung erlangen kann“. 

Sawamura hat die Versuche von v. Baumgarten und Kraemer nach- 
geprüft und kommt zu ähnlichen Schlüssen wie die beiden genannten Autoren. 
In der Frage, ob der Nebenhoden und Hoden auch von der Prostata aus er- 
kranken können, bezieht er sich auf die Untersuchungen von Oppenheim, Löw, 
Akatsu, Loeb u. a., die nachweisen, daß es eine antiperistaltische Bewegung 
des Samenleiters gibt, welche von der Samenblase nach dem Nebenhoden fort- 
schreitet. Bei Reizung des Nerv. hypogastricus oder des Colliculus seminalis 
tritt diese antiperistaltische Bewegung an Samenblase und Vas deferens auf. 
Dieselbe ist reflektorischer Natur, weil sie in tiefer Narkose ausbleibt, nur nach 
Reizung eines bestimmten Punktes auftritt und nach der Durchschneidung der 
motorischen Nerven nicht mehr auszulôsen ist. Die genannten Autoren haben 
konstatiert, daß diese Kontraktionen beim Menschen auf elektrische Reizung der 
Pars post. urethrae im Samenleiter entstehen, und daß Streptokokken in die Pars 
post. urethrae gebracht bei elektrischer Reizung des Nerv. hypogastricus ‘einer 
Seite, durch die dadurch aufgetretene antiperistaltische Bewegung des Samenleiters 
ihren Weg nach dem Hoden nehmen und in demselben eine bazilläre Erkrankun; 
hervorrufen können. 

Nach diesen Autoren haben die antiperistaltischen Bewegungen auch beim 
Coitus eine gefährliche Bedeutung. Sie bilden die Gefahr, daß das im Colliculus 
seminalis befindliche Virus hodenwärts geschleudert wird, und zwar in dem Mo- 
mente, wo eine Aspiration gegeben ist. | 

Ahnliche Versuche haben Kuhn und Bickel angestellt. 

Schindler und Zieler haben festgestellt, daß mechanische und chemische 
Reizungen des Colliculus seminalis antiperistaltische Bewegungen des Vas deferens 
auslösen. Demnach nimmt auch Sawamura an, daß auf diesem Wege Tuberkel- 
bazillen von der Samenblase aus nach dem Hoden zu transportiert werden 
müssen. 

Tierversuche haben in diesem Sinne angestellt: v. Baumgarten, Nicolt. 
Paladino Blandini, Delli Santi und Hansen; letzterer fand nach Injektion 
von Tuberkelbazillen in das Nierenparenchym bei zwölf Kaninchen neunmal 
tuberkulöse Herde in den Genitalorganen, zumeist im Utriculus prostaticus und 
in der Prostata, einige Male in der Samenblase, zweimal im Hoden und Neben- 
hoden. Sawamura hat folgende Versuche angestellt: er spritzt Tuberkelbazillen 
unter die Schleimhaut der Harnblase, um dort tuberkulöse Geschwüre zu er- 
zeugen. Die Tiere lebten 120 bis 177 Tage, man fand dann die eingespritzte 
Stelle der Blase immer tuberkulös verändert, ebenso in den meisten Fällen die 
Vesicula prostatica, während er in der Prostata nie mit Sicherheit tuberkulöse 
Veränderungen konstatieren konnte. In vier Fällen waren die Samenleiter, und 
davon in drei Fällen auch noch die Nebenhoden einer Seite tuberkulös erkrankt. 
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während der Hode immer frei blieb. Sawamura hält diese Infektion für „die 
dem Sekretstrom entgegengesetzte“ und glaubt nicht, daß sie auf hämatogenem 
oder lymphogenem Wege entstanden sei; dies um so mehr, als die positiven 
Fälle ungefähr einen Monat nach der Injektion der Tuberkelbazillen katheterisiert 
worden waren, wobei durch Reizung des Colliculus seminalis antiperistaltische 
Bewegung des Samenleiters eintrat. Sawamura kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 

1. Die zentrale Partie des Samenleiters kann von den im Harn befindlichen 
Tuberkelbazillen tuberkulös affiziert werden. 

2. Die Nebenhodentuberkulose kann von der Tuberkulose der Harnwege 
aus, dem Sekretstrom entgegengesetzt, auf dem intrakanalikulären Wege entstehen, 
wenn die Mündung bzw. das Lumen des Samenleiters durch Granulationsgewebe 
verstopft und Tuberkelbazillen mit der Stagnation des Sekretes und Exsudats in 
die Nebenhoden transportiert werden. 

3. Die entgegen der Richtung des Sekretstroms entstandene Nebenhoden- 
tuberkulose ohne Beteiligung des Samenleiters ist bei seinen Kaninchen nicht 
vorgekommen, wenn auch dies nach der Untersuchung von Oppenheim und 
Löw und Hansen für möglich zu halten ist. Ebenso ist nach Sawamura bei 
hämatogener Erkrankung des einen Hodens eine intrakanalikulare Infektion des 
anderen in der Weise möglich, daß die Erkrankung von dem Hoden der einen Seite 
durch den Samenstrang und in die Samenblase derselben Seite in die Prostata 
fortschreitet und von hier wiederum durch die Samenblase der anderen Seite 
und den Samenstrang in den anderen Hoden gelangt. 

Hueter hat elf Fälle von Tuberkulose des Urogenitaltraktes histologisch 
untersucht, Er fand in sämtlichen Fällen die Prostata tuberkulös; sie stand also 
hinsichtlich der Häufigkeit der Erkrankung an der Spitze der Genitalorgane. Er 
kommt zu folgenden Resultaten: 

1. Die Urogenitaltuberkulose entsteht auf hämatogenem Wege in einem 
oder gleichzeitig. respektive in kurzen Zwischenräumen, in mehreren hierfür in 
Betracht kommenden Zentren: Prostata, Nebenhoden, Nieren, Samenblasen. 

2. Sie verläuft in der Regel mit dem Sekretstrom. 

3. Ausnahmen von dieser Regel kommen vor. 

4. Die Prostata erkrankt in vielen Fällen sehr frühzeitig, vielleicht häufig 
zuerst von allen Organen. 

5. Der Prostatatuberkulose ist für die Verbreitung der Tuberkulose auf andere 
Organe keine große Bedeutung beizumessen, vielleicht mit Ausnahme der Urethra. 

6. In den engen Kanälen kann unter Umständen Obliteration eintreten, und 
damit dem Fortschreiten der Tuberkulose nach bestimmten Richtungen ein Ziel 
gesetzt werden. 

7. Früher durch vorausgegangene Entzündungen (Gonorrhoe) zustande ge- 
kommene Obliterationen der engen Kanäle setzen der Ausbreitung der Tuber- 
kulose einen wirksamen Damm entgegen. 
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8. Ektogene Infektion spielt für die Entstehung der Urogenitaltuberkulose 
keine Rolle. 

Hueter betont, daB in vielen seiner Falle die Tuberkulose der Prostata 
weit vorgeschrittener war als die der anderen Organe. Auch waren die größten 
und ältesten, vielfach abgekapselten Nekroseherde mit großer Konstanz in den 
Seitenlappen anzutreffen. Diese Befunde drängen zur Annahme, daß die Prostata 
in vielen Fällen unabhängig von den Nachbarorganen hämatogen erkrankt war. 
Ob die Prostatatuberkulose direkt auf die Samenblasen übergehen kann, konnte 
Hueter mit Sicherheit nicht entscheiden. Er sieht in der Prostatatuberkulose 
nicht die große Gefahr für die Ausbreitung dieser Erkrankung im Genitalsystem. 

Sugimura hat im v. Baumgartenschen Institut im Jahre 1912 neue 
Versuche angestellt und kommt zu den Schlußfolgerungen, da8 die v. Baum- 
gartensche Lehre über die Ausbreitungsweise der Tuberkulose in den männ- 
lichen Geschlechtsorganen zu Recht bestehe, und daß die Tuberkelbazillen bei 
genügender Virulenz durch die gesunde und unverletzte Epitheldecke in die 
Schleimhaut der Harnorgane hineingelangen können. Es bedarf zur Ansiedlung 
der Tuberkelbazillen in der Schleimhaut der Harnwege nicht notwendig einer 
Epithelverletzung als Vorbedingung. Mit dieser Ansicht dürfte er wohl allein 
dastehen. 

In einem Nachtrag zu dieser Arbeit polemisiert Sugimura gegen die Ar- 
beiten von Rautberd, Sangiorgi, Cholzoff und Kuhn. 

Sangiorgi hat nämlich Versuche angestellt, indem er nach Verletzung des 
Hodens (durch Chemikalien, Traumen, Kreislaufänderungen und mykotische Ent- 
zündungen) entweder 1. den Schwanz des entsprechenden Nebenhodens mit Tu- 
berkelbazillen infizierte, oder 2. tuberkulöses Material in die Urethra einbrachte. 
Blieb trotz der Hodenverletzung die Spermatogenese erhalten, so breitete sich die 
Tuberkulose in den ersten Versuchen in der Richtung des Sekretstromes aus- 
Dort wo die Spermatogenese aufgehoben wurde, kam diese Ausbreitung nicht 
zustande. In den Versuchen 2. kam es per urethram einmal zur Infektion der 
Prostata und von hier aus nach dem Hoden; hier war infolge der nekrotisieren- 
den Hodenentzündung die Spermatogenese aufgehoben. Weiterhin machte San- 
giorgi einen Versuch, indem er das Vas deferens zwischen zwei Ligaturen 
durchschnitt, wodurch der Sekretstrom aufgehoben war. Nach Infektion per 
urethram kam es zur tuberkulösen Erkrankung der Schleimhaut am distalen Ende 
des durchschnittenen Samenleiters nahe seiner Einmündung in die primär tuber- 
kulös infizierte Prostata. Sangiorgi schließt sich also nach der Meinung Su- 
gimuras v. Baumgarten an. Selbst die Versuche, welche dafür sprechen, dad 
nicht nur bei Sekretstauung sondern auch bei Aufhebung der Samenströmung, 
sei es durch Hodenverletzung, sei es durch Durchschneidung des Samenleiters 
eine Infektion entgegengesetzt der Stromrichtung möglich ist, widersprechen nicht 
den v. Baumgartenschen Ansichten. 

Der von Cholzoff ausgesprochenen Ansicht, daß der eine Hode aufer aul 
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hämatogenem und lymphogenem Wege auch via vasis deferentis von der anderen 
Seite infiziert werden kônne, hält Sugimura entgegen, daB keinerlei Beweise 
für diese Ansichten vorliegen. 

Gegen Kuhn, welcher drei Sektionsfälle untersuchte, bei welchen neben 
der tuberkulôsen Erkrankung der Lunge und der sonstigen Organe die Prostata 
die schwersten und ältesten Veränderungen im Genitaltrakte zeigte, während die 
anderen Organe dieses Traktes Erscheinungen jüngeren Datums aufwiesen und 
demgemäß eine Ausbreitung der Tuberkulose gegen die Stromrichtung für diese 
Falle annahm, führt Sugimura ins Treffen, daß es sich wohl kaum entscheiden 
lasse, ob die Infektion hier eine Sekretinfektion ist oder durch lymphogene In- 
fektion entstanden ist. Es wäre bei den starken tuberkulösen Veränderungen 
der Prostata und Samenblase eine Sekretstauung im Samenleiter nicht auszu- 
schließen. 

Ferner widerlegt Sugimura den Versuch Kuhns, der nach dem Vorgang 
von Oppenheim und Löw sechs Kaninchen mit Rinderbazillen und Reben- 
schwarz injizierte. Von diesen Kaninchen erkrankte eins. Man fand nämlich 
nach sieben Wochen bei der Sektion das ganze linke Vas deferens mit käsiger 
Masse erfüllt und in der unteren Partie viel stärker affiziert und viel dicker als 
in der oberen. Die linke Samenblase war stark vergrößert und der linke Neben- 
hode von reichlichen Submiliarknötchen durchsetzt. Dagegen war der linke Hoden 
und der Genitaltrakt auf der rechten Seite gesund. Kuhn sprach die Ansicht 
aus, durch diesen Versuch den Beweis erbracht zu haben, daß Tuberkelbazillen 
durch eine antiperistaltische Welle des Vas deferens intrakanalikulär von der 
Urethra aus nach dem Nebenhoden hin befôrdert werden und dort eine Tuberkulose 
erzeugen kônnen. 

Sugimura hält es nämlich nicht für ausgeschlossen, daß dabei entweder 
eine Sekretstauung infolge der schon vorgeschrittenen Tuberkulose der Prostata 
oder Samenblase vorlag, oder daß es sich um eine Iymphogene Infektion han- 
delte, wofür die starke Veränderung und größere Verdickung der unteren Partie 
es Vas deferens und die starke Affektion der Samenblase sprechen könnten. 
Er hält auch den Nachweis nicht für gegeben, daß eine Antiperistaltik des Vas 
deferens auch beim Menschen zur Zeit sexueller Erregungen oder bei schwerer 
£örperlicher Anstrengung oder als Folge von Trauma oder auch bei Pollutionen 
reflektorisch vorkommt, da ja Oppenheim und Löw sowie Rodentia und 
L. Fick bei Hunden diese Antiperistaltik nicht hervorrufen konnten. 

Benda bestreitet die v. Baumgartensche Ansicht über die Entstehung 
und Verbreitung der. Tuberkulose im Genitalapparat und zwar zunächst aus 
theoretischen Erwägungen: der Hoden und Nebenhoden könnte von außen her nur 
durch ein Trauma direkt infiziert werden, die Infektion durch den Lymphweg 
könnte nur bei Beteiligung der Drüsenscheiden in Frage kommen, und die häma- 
togene Erkrankung des Hodens bei Erwachsenen in Fällen von akuter Miliar- 
tuberkulose sei eine extreme Seltenheit; auch der Nebenhoden erkranke auf 
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hämatogenem Wege nicht tuberkulòs. Benda bekämpft die bereits erwäbnte, 
von Jani beschriebene Beobachtung einer Ausscheidung von Tuberkelbazillen 
durch die Hodenkanälchen und glaubt, daß eine Verwechslung mit säureresisten- 
ten Lipochromen vorliegt. Er studierte zehn Fälle von initialer oder unvollstän- 
diger Genitaltuberkulose, worunter sich eine ganze Anzahl einseitiger Erkran- 
kungen des Nebenhodens, Vas deferens, Samenblasen und Prostata mit Über- 
greifen auf die andere Seite der Prostata, ferner ein Fall mit ausschließlicher 
Prostatatuberkulose ohne Erkrankung der oberen Abschnitte und ein Fall von 
schwerer Prostata- und einseitiger Samenblasentuberkulose, in dem Hoden und 
Nebenhoden frei von Tuberkeln, fand. Er beobachtete also niemals einen iso- 
lierten tuberkulösen Nebenhodenherd ohne Beteiligung der unteren Abschnitte, wohl 
aber eine Tuberkulose von Prostata und Samenblase ohne Beteiligung der oberen 
Abschnitte des Genitaltraktes. 

Aus der nahen Beziehung der Prostata zum Harnweg, von wo aus eine 
Infektion mit Tuberkulose leicht möglich ist, und aus dem Umstande, daß dir 
Prostata häufig Ablagerungsstätte hämatogener Tuberkel ist, schließt Benda, 
daß der „vorwiegende“ Weg der Genitaltuberkulose von Prostata und Samen- 
blasen zum Nebenhoden und Hoden führt, und daß der umgekehrte Weg, fall: 
er überhaupt vorkommt, nur fin Ausnahmefall sein kann. 

Er hält die Epithelgänge des Genitalapparates für den vorzugsweisen Weg 
der Verschleppungen der Bazillen, wofür ja die Beobachtung von Bazillen in den 
Sekreten ein Beweis ist. Im Gegensatz zu v. Baumgarten bezweifelt er die 
Wahrscheinlichkeit des Transportes von Tuberkelbazillen durch antiperistaltische 
Bewegung der Sekretkanäle nicht, aber in den epithelialen Organen ist der epi- 
theliale Weg nicht der einzig gangbare. Benda hat Bedenken gegen die von 
vielen Autoren angenommene Verschleppung der Tuberkelbazillen vom Nebenhoden 
zum Hoden, wofür nach Gaule und Waldstein die intratubuläre Entwicklung 
von Tuberkeln in den Hodenkanälchen als Beweis gilt. Lotsch hat nämlich 
gezeigt, daß sich diese stets außerhalb des Epithelrohres entwickeln und daß die 
zentrale Riesenzelle sich nicht aus dem Kanälchenepithel, sondern unter Beiseite- 
drängung desselben in der Granulation entwickelt. 

Benda sah, daß beim Übergreifen der Nebenhodentuberkulose auf den Hoden 
die Kanäle des Rete testis noch innerhalb der tuberkulösen Granulationen de: 
Mediastinum testis intakt verlaufen können. Auch bei frischer Nebenhodentuber- 
kulose konnte er den sekundären Einbruch der tuberkulösen Entzündung in die 
Epithelkanäle feststellen. 

Lotsch bewies das Gleiche für den Ductus deferens. Er ist der Ansicht, 
daß die Lymphwege vorwiegende Bedeutung für die Ausbreitung des tuberkulôsen 
Prozesses besitzen, und glaubt, daß in diesem die Stromrichtung bei pathologischen 
Verhältnissen häufig eine Umkehr erfährt. 

Der Ansicht, daß die Lymphwege für die Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses große Bedeutung besitzen, vielleicht die wichtigste, möchte ich bei- 
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piichten; diese Ansicht ist ja in der pathologischen Anatomie eine anerkannte. 
Vorsicht jedoch scheint mir geboten bei der Deutung retrograder Iymphogener 
Infektion. Schon Bartels und Most weisen darauf hin, daß bei den Injektions- 
versuchen der Lymphgefäße die retrograde Injektion so gut wie unmöglich er- 
scheint. Nicht unwichtig scheinen mir für die Deutung pathologischer Verhält- 
nisse die Untersuchungen von Ghon zu sein, aus denen hervorgeht, „daß die 
Veränderungen der den Lungen regionären Lymphknoten im Gefolge eines oder meh- 
rerer sogenannter primärer Lungenherde in ihrer Topographie bestimmten Gesetzen 
unterliegen, die vollständig denen entsprechen, die für den Abfluß der Lymphe 
aus bestimmten Teilen der Lunge unter normalen Verhältnissen Geltung haben. 
Dem Leitungsgesetze wie auch dem Verzweigungsgesetz von Bartels wird bei 
tuberkulösen primären Lungenherden des kindlichen Organismus einem Injektions- 
versuche gleich Folge geleistet. Diese Tatsache ist von fundamentaler Wichtig- 
keit: sie allein beweist, daß der sogenannte Lungenherd nie retrograd entstanden 
sein kann.“ Auch aus dem Umstande, daß Ghon keinen Fall gesehen hat, wo 
die Veränderungen des Lungenherdes ein pathologisch-anatomisches jüngeres Sta- 
dum des tuberkulösen Prozesses dargestellt hätten als die der regionären Lymph- 
knoten, geht ebenfalls beweisend hervor, daß der Lungenherd nicht retrograd von 
den Lymphknoten entstanden sein kann. Wir sehen also, daß die Infektion in 
den Lymphgefäßen immer im Sinne des Lymphstromes erfolgt. 

Posner hält den von Benda angegebenen Infektionsweg für die Regel, gibt 
aber auch die Möglichkeit des umgekehrten Weges zu. Er selbst beschrieb einen 
Fall, wo im Anschluß an eine Gonorrhoe zuerst der Hoden und Nebenhoden, 
später die Prostata tuberkulös erkrankte, und wo es zur Bildung von tuber- 
kulösen periurethralen Abszessen kam. 

Ich habe im Pathologisch-anatomischen Institut der Prager deutschen Uni- 
versität (Vorstand Prof. Ghon) in neun Fällen von allgemeiner Tuberkulose das 
Genitalsystem untersucht. In sechs Fällen hiervon war weder makroskopisch 
noch mikroskopisch ein Anhaltspunkt für Tuberkulose im Genitalsystem; in drei 
Fällen aber, die nachfolgend beschrieben werden, fanden sich makroskopisch und 
histologisch Veränderungen tuberkulöser Natur. 


L Fall. Josef K., 71 Jahre alt. (Sekant: Dr. Roman, 4. X. 1912.) 


Schwielige Tuberkulose des linken Nebenhodens mit zentralen Resten von 
Verkasung. - 

Käsige Tuberkulose des rechten Nebenhodens und teilweise auch des 
rechten Hodens mit peripherer schwieliger Abgrenzung. Verdickung der Samen- 
strange. Ulzerdse Tuberkulose mit sekundarer Vereiterung (Streptococcus pyo- 
genes) fast der ganzen Prostata; kasig schwielige Tuberkulose der Samenblasen. 
Akute Tuberkulose der Pars bulbosa urethrae um den Colliculus und des unter- 
sten rechten Abschnittes des Trigonum Lieutaudii der Harnblase, Ein über hanf- 
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korngroBer kasiger Herd in einer Pyramide des unteren Pols der rechten Miere 
mit schwarzlichgrauer Peripherie. 

Vereinzelte kleine tuberkulöse Herde in einem Lymphknoten im Winkel der 
rechten Nierenarterie. Schiefrige Induration der Spitze und der unteren Partien 
des rechten Oberlappens mit adhäsiver Pleuritis dieser Partien. Anthrakose und 
Verkreidung einiger rechter bronchopulmonaler und der tracheobronchialen Lymph- 
knoten beiderseits. Ulzeröse Tuberkulose des Dünn- und Dickdarıns in Ver- 
narbung. 

[Karzinom des Ösophagus mit Metastasen im Magen, in der Leber, den 
Nebennieren und den retromediastinalen und periaortalen Lymphknoten. Emphy- 
sem und Odem der Lunge. Herdförmige Pneumonie im rechten Unterlappen. Milz- 
tumor und Degeneration des Herzmuskels und der Nieren. Geringe allgemeine 
Atheriosklerose, Verkalkung der Kranzarterien und der Aortenklappen.] 


Histologischer Befund. 


1. Stück vom distalen Teil des linken Samenstranges: Lumen 
vollständig verschlossen, an seiner Stelle ein schwieliges Gewebe mit zentralen 
Resten von Verkäsung; am Rande des Schwielengewebes einzelne Riesenzellen 
vom Typus der Langhansschen. Von Schleimhaut nichts mehr erkennbar; di» 
übrigen Wandschichten, namentlich die inneren, von lymphozytären Elementen 
durchsetzt, 

2, Ein Stück des rechten Samenstranges proximal: Auch hier das 
Lumen verschlossen durch ein tuberkulôses Granulationsgewebe, das in den zen- 
tralen Partien noch gleichmäßige Verkäsung zeigt, in den peripheren gefaBreicher 
und zellreicher ist. Der Prozeß erscheint histologisch entschieden jünger als im 
distalen Teile des linken Samenstranges. (Fig. 1.) 





Die ältesten Veränderungen zeigt anscheinend der linke Nebenhoden, da 
sich hier nur mehr zentrale Reste von Verkäsung im Schwielengewebe nach- 
weisen lassen. Diesen Veränderungen entsprächen histologisch die Veränderungen 
im distalen Abschnitt des linken Samenstranges. Die Veränderungen des rechten 
Nebenhodens und Hodens, sowie die beider Samenblasen erscheinen anatomisch 
gleichaltrig und waren, wenn die Entwicklung des Schwielengewebes als Maßstab 
für das Alter angesehen werden darf, etwas jünger als die Tuberkulose des linken 
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Nebenhodens und linken Samenstranges, wenigstens in seinem distalen Anteil. 
Leider wurden die Samenstringe nicht vollstandig histologisch untersucht. Was 
die ausgeführte Untersuchung aber auszusagen erlaubt, ist, daB der proximale 
Teil des rechten Samenstranges histologisch jungere Veranderungen zeigte als der 
distale des linken. Die anatomisch jungsten Veranderungen zeigte die Prostata, 
die nur Verkäsung, nirgends Schwielenbildung aufwies, aber mit eitriger Ein- 
schmelzung durch Streptococcus pyogenes kombiniert war. 

Der Fall wurde nach diesem Befunde den Infektionsmodus im Sinne 
v. Baumgartens bestätigen. Die Richtigkeit der Beurteilung des Alters im 
Zusammenhang mit der Schwielenbildung zugegeben, erschiene es wahrscheinlich, 
daß die rechte Seite des Genitaltraktes später erkrankte, demnach also unab- 
hangig von der linken Seite. 


II Fall. Josef N., 53 Jahre alt. 4. XI. 1912. (Sekant: Prof. A. Ghon.) 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Einige schiefrig indurierte, unscharf 
begrenzte Herde mit zentraler Verkisung und Verkreidung in der oberen Halfte 
des Oberlappens der linken Lunge. Schiefrige Induration des Mittellappens der 
rechten Lunge. Zerstreute miliare Tuberkel in beiden Lungen, am reichlichsten 
їп der Spitze des linken Unterlappens. Totale adhäsive Pleuritis und totale 
Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen. 

Schiefrige Induration mit Verkalkung der bronchopulmonalen und tracheo- 
bronchialen Lymphknoten, besonders der rechten Seite. 

Akute tuberkulöse Leptomeningitis der Hirnbasis. 

Zahlreiche akute miliare Tuberkel der Nieren, spärliche der Leber und Milz. 

Einige bis hanfkorngroße käsige Tuberkel in der Prostata unmittelbar unter- 
ualb des Colliculus. 

[Residuen von Endocarditis an den Aorten- und Mitralklappen, alte fötide 
Angina lacunaris rechts; geringer Milztumor.] 

Harnblase, Samenblasen, Hoden, Nebenhoden makroskopisch anscheinend 
irei von Tuberkulose. 

In den Schnitten aus der rechten Hälfte der Prostata an einer um- 
schriebenen Stelle (Colliculus, siehe makroskopischer Befund) mehrere käsige Herde 
von verschiedener Größe; diese Herde lassen noch die Struktur der Drüsen er- 
kennen und zeigen in den zentralen Teilen der verkästen Massen typische Pro- 
statakörperchen. Das Epithel der Drüsen ist untergegangen und nach außen sind 
üiese käsigen Herde begrenzt von epitheloiden Zellen und Rundzellen. In dieser 
Zone liegt ab und zu ein kleines knötchenartiges Gebilde aus epitheloiden Zellen und 
Riesenzellen und an der Grenze der käsigen Massen finden sich typische Riesenzellen. 
Im übrigen fehlen in dieser Hälfte für Tuberkulose charakteristische Verände- 
rungen; der bindegewebig-muskuläre Anteil ist so gut wie frei von Veränderungen, 
auch schon in der nächsten Umgebung der oben geschilderten käsigen Verände- 


rung, nur spärlich findet man namentlich in der Umgebung der Gefäße ein- und 
mehrkernige Rundzellen. Die Drüsen sind jedoch ungemein zahlreich und groß 
und enthalten reichlich Prostatakörperchen und Zellmassen, anscheinend vor- 
wiegend oder so gut wie ausschließlich abgestoßenes Epithel, daneben polymorph- 
kernige Leukozyten in verschiedener Reichlichkeit. 

Im allgemeinen die gleichen Veränderungen zeigt die linke Hälfte der 
Prostata, nur erscheint die hier vorhandene tuberkulös veränderte Partie von 
geringerer Ausdehnung. Die einzelnen käsigen Herde erscheinen kleiner. Man 
findet hier einige Drüsen, deren Wand anscheinend intakt ist und gut erhaltene 
Epithelien zeigt, während im Lumen neben anderen Zellen auch Langhanssche 
Riesenzellen liegen; vereinzelt sieht man an einige Drüsen angrenzend kleine 
gefäßhaltige Herde aus Rundzellen. 

Rechte Samenblase: Eine Veränderung, die sicher als eine tuberkulöse 
angesprochen werden konnte, fand sich in den untersuchten Schnitten nirgends, , 
dagegen waren mehr oder weniger ausgedehnte entzündliche Veränderungen in 
den Schleimhautfalten und -brücken vorhanden, ebenso in der subepithelialen 
Schicht, und in Form kleinerer Infiltrate auch in der Muscularis, hier besonders 
perivaskulär. Diese entzündlichen Veränderungen bestanden aus Infiltration mit 
einkernigen Rundzellen, zum Teil vom Typus Iymphozytärer Elemente, zum Те! 
vom Typus der Plasmazellen. Das Epithel fehlte fast überall, die Gefäße der 
Schleimhautfalten und -brücken erschienen gut gefüllt. Im Lumen fanden sich 
überall reichliche Zellenmassen, die sich aus Epithelien und Rundzellen zusammen- 
setzten und zum Teil Zerfallserscheinungen zeigten. 

Die linke Samenblase ist frei von entzündlichen Veränderungen. 

Rechtes Vas deferens (aus verschiedenen Höhen): Abgesehen von einem 
weißen Thrombus in einer Vene in der Umgebung des Samenstranges und ab- 
gesehen von Epithelmassen im Lumen sind andere Veränderungen nicht nach- 
weisbar. 

Linkes Vas deferens zeigt den gleichen Befund wie rechts. 

Rechter Hoden und Nebenhoden: Frei von tuberkulösen Veranderunges 
und auch irgendwelchen akut entzündlichen. Die Spermeogenese teilweise er 
halten; das interstitielle Gewebe vielfach etwas breit, mäßig viele Zwischenzellen. 
An einigen Stellen die Hodenkanälchen vollkommen atrophisch, ihre Wand wir 
gequollen, verdickt, das Epithel fehlend oder höchstens in Resten vorhanden, so 
daß die Kanälchen wie kollabierte Schläuche aussehen. 

Linker Hoden und Nebenhoden: Im allgemeinen der gleiche Befund 
wie rechts, nur fehlt an den untersuchten Schnitten die ausgedehnte Atroptie 
der Hodenkanälchen. 

Bei der Untersuchung von Schnitten aus der rechten und linken Samer- 
blase nach Ziehl-Nielsen konnte man keine Tuberkelbazillen finden. (Fig. >. 





In diesem Falle scheint die Erkrankung der Prostata vom Colliculus semi- 
nalis fortgeleitet gewesen zu sein. Die Erkrankung der Prostata selbst ist eine 
wenig ausgedehnte. Bemerkenswert ist in diesem Falle die entzündliche, nicht 
tuberkulöse Erkrankung der rechten Samenblase, 


Il Fall. Wenzel Sch., 31 Jahre alt. 18.XI. 1912. (Sekant: Doz. Dr. Lucksch.) 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische Tuberkulose beider Lungen 
mit schiefriger Induration. Chronische Tuberkulose der bronchialen Lymphknoten 
mit Verkalkung. Adhäsive Pleuritis der Lungenspitze. 

Mehrere bis kirschkerngroße verkäste Konglomeraltuberkel im Gehirn. 

Defekt der rechten Niere nach Exstirpation wegen Tuberkulose (6. VIII. 1912). 

Chronische käsige Tuberkulose des rechten Ureters und der Harnblase, 
zahlreiche bis hanfkorngroße Tuberkel in der linken Niere. 

Totale Verkäsung der Prostata, der linken Samenblase, partielle der rechten 
ınd partielle Verkäsung des linken Vas deferens. 

Miliare Tuberkulose der Lungen, der Leber und des Peritoneums. 

Tuberkulöse basale Meningitis. 

Nierensand im linken Nierenbecken mit schleimig-eitriger Pyelitis und links- 
seitiger Ureteritis. 

Nebenhoden und Hoden beiderseits makroskopisch frei von Veränderungen. 

Prostata rechts: Der größte Teil des untersuchten Stückes erscheint ver- 
käst, und stellenweise findet sich am Rande der käsigen Massen ein gefäßreiches 
Granulationsgewebe mit Epitheloidzellen und Riesenzellentuberkeln. Nur kleine 
Partien des Stückchens sind frei von diesen Veränderungen. und hier sieht man 
in den anscheinend unveränderten Drüsen der Prostata Prostatakörperchen; in 
der Nähe der verkästen Partien findet man hier und da auch Drüsen, deren 
Umgebung fast keine oder nur geringe Veränderung zeigt, während das Lumen 
ausgefüllt ist mit zum Teil nekrotischen Zellenmassen und einigen Riesenzellen 
vom Typus der Langhansschen. 

Samenblase rechts zeigt an den Schleimhautfalten und -brücken kleine 
knötchenartige Herde mit mehr oder weniger ausgedehnter Nekrose, epitheloiden 
und Langhansschen Riesenzellen; im übrigen sind die Falten und Brücken 
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verbreitert und infiltriert, und zwar vorwiegend mit Plasmazellen. Das Epithel 
ist vielfach abgestoßen und liegt im Lumen vermengt mit Rundzellen; die Krypten 
sind teilweise erfüllt von dichten Haufen von Zellen und Zelltrümmern; ihre Um- 
gebung ist zum Teil von Rundzellen durchsetzt. An anderen Stellen ist der 
tuberkulöse Prozeß der rechten Samenblase ungleich ausgedehnter; man sieht 
große, käsige Massen, die nur an den Randpartien noch teilweise Reste der 
Schleimhautfalten erkennen lassen. 

Vas deferens rechts: Frei von Veränderungen; in einer Vene der Um- 
gebung ein gemischter Thrombus, der bis auf einen schmalen, sichelförmigen 
Spalt das Gefäß obstruiert, 

Hoden und Nebenhoden rechts: Frei von tuberkulösen und anderen 
entzündlichen Veränderungen; Spermeogenese erhalten; Zwischengewebe nicht 
verbreitert. 

Prostata von links zeigt den gleichen Prozeß wie rechts. 


Samenblase links: Fast totale Verkäsung, nur die Randpartien der | 


Muskelschicht sind noch teilweise erhalten. 

Vas deferens links (acht verschiedene Stücke): Die der Samenblase be- 
nachbarten Teile zeigen eine fast vollständige Verkäsung des Vas deferens, von 
dem nur die äußeren Schichten noch teilweise erhalten sind; nach oben zu 
nimmt der Prozeß an Extensität ab, insofern als er sich mehr auf die inneren 
Schichten beschränkt. Von der Schleimhaut ist nichts sichtbar, das Lumen ist 


aber überall erhalten und zeigt teils käsige Massen, teils Zellrestee Auch in den 


der Samenblase benachbarten Strecken sieht man das Lumen des Vas deferens. 
und zwar erweitert, aber ausgefüllt mit Kerntrùmmern und nekrotischen Mass:n. 
Nebenhoden und Hoden links zeigen mikroskopisch keine Veränderungen. 
welche die Diagnose einer Tuberkulose zuließen. 
Bei der Untersuchung von Hoden und Nebenhoden beider Seiten nach 
Ziehl-Nielsen konnte ich in den Schnitten keine Tuberkelbazillen finden. 





Fig. 3. 


Dieser Fall scheint mir von besonderer Bedeutung zu scin. Hier ist die 
Erkrankung wohl von der Prostata ausgegangen, hat sich auf der rechten Seite 
auf die Samenblase fortgesetzt, während auf der linken Seite der tuberkuldse 
Prozeß sich auf die Samenblase und das Vas deferens bis fast zum Nebenhoden 
fortgesetzt hat. Da eine mechanische Veränderung des Lumens des Vas deferens 
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nicht statthatte und sich die beginnende Erkrankung des distalen Endes des 
linken Vas deferens nur in den inneren Schichten zeigte, so durfte wohl die An- 
nahme berechtigt sein, daß in diesem Falle die Erkrankung nicht auf lympho- 
genem, sondern auf kanalikulärem Wege fortgeleitet wurde. Somit wäre dieser 
Fall eine Bestätigung der Ansicht von Benda. 


Bei der Durchsicht der Musealpräparate des Pathologisch-anatomischen In- 
stitutes der deutschen Universität in Prag fanden sich folgende sechs Fälle von 
Tuberkulose des Genitalapparates: 


IV, Fall Franz Sch. 16. II. 1892. (Sekant: Prof. Chiari.) 


Pathol.-anat. Diagnose: Urethritis ulcerosa chronica probabiliter post stric- 
tıram (Urethrotomia 7 dies ante mortem). 

Tbe. chron. pulmonum, renum, calicum, pelvium, ureterum, vesicae urinariae 
et prostatae nec non testium. 

[Atrophia cerebri senilis, adhaesiones pulmonun]. 

Aus dem Sektionsprotokolle: Die Harnblase sehr klein, hochgradig 
geschrumpft, so daB sie nur einen hühnereigroßen Körper darstellt. Ihre Schleim- 
haut stark exulzeriert; eine deutliche Muskularis in der dünnen narbigen Wand 
der Harnblase nicht mehr zu unterscheiden. Um das Orific. urethrae int. ist die 
Blasenschleimhaut nekrotisch, die Pars prostat. urethrae stark erweitert, in ihr 
‘wie in beiden Seitenlappen der Prostata ausgedehnte Ulzeration, wodurch die 
ktzteren in ulzerôse Rezessus verwandelt sind. 

[An Stelle der Pars muscul. und des hinteren Drittels der Pars cavernosa 
ırethrae eine auf gänseeigroß zu schätzende Ulzerationshöhle, die sich haupt- 
-ıchlich gegen das Perineum ausdehnt und in die perineale Inzision führt. In 
der Mitte der oberen Wand der oberen Hälfte dieser Höhle ist der Bulbus ure- 
time bloBgelegt.] 

Die Nebenhoden verkäst, Vas deferens verkäst, in den Hoden beider Seiten 
reichlich Tuberkelknötchen (Fig. 4). 





Es ist zuzugeben, daß die Deutung dieses Falles mehrere Möglichkeiten zu- 
läßt, jedenfalls auch die, daß der tuberkulöse Prozeß von der Prostata über die 
Samenblase und Vasa deferentia zu den Nebenhoden und Hoden fortgeleitet 
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wurde. Der ausgedehnte ulzeröse Prozeß der Prostata würde dieser Auffassunz 
eine gewisse Stütze geben. 


V. Fall. Anton F. 21. V. 1897. (Sekant: Dr. Maresch. 


Pathol.-anat. Diagnose: Tbc. granul. subacuta pulmonum, hepatis, 
lienis et renum, orchitis et epididymitis tuberculosa chron. bilater., Tbc. chron. 
vasis defer., vesicae seminalis lateralis sinistrae et prostatae. 

Meningitis tuberculosa. 

[Cysticercus meningealis cerebri hemisphaerae sinistrae.] 

Aus dem Sektionsprotokoll: Harnblase kindskopfgroß mit leicht ge- 
trübtem gelblichen Harn prall gefüllt. Der linke Nebenhoden von zahlreichen, 
bis erbsengroßen, käsigen Knoten und von haselnußgroßen käsigen Zerfallsherden 
durchsetzt, der Hoden dieser Seite blaß, schlaff; das linke Vas deferens und 
die linke Samenblase normal. Der Nebenhoden der rechten Seite ebenfalls 
vollständig verkäst, von Zerfallsprodukten durchsetzt, welche mit einer dick- 
flüssigen gelblichen Masse erfüllt sind. 

Der rechte Hoden enthält allenthalben zerstreute, bis erbsengroße, zelb» 
käsige Knoten. Das Vas deferens der rechten Seite ist in seinem ampullären 
Teile erweitert und verkäst, ebenso die rechte Samenblase. Die Prostata 
von käsigen, gelblichen Herden durchsetzt. Die Schleimhaut der Urethra leicl:t 
gerötet (Fig. 5). 





Die plausibelste Deutung dieses Falles wäre die, mehrere in ihrer Genese 
voneinander unabhängige Zentren der Infektion anzunehmen. Zum mindesten 2: 
linker und rechter Nebenhoden. Die Prostata kann als von den oberen Genital- 
wegen, besonders von der rechten Samenblase und Ampulle aus sekundär infiziert 
angesehen werden. Die Veränderungen derselben lassen in ihrer Deutung zwei Möglich- 
keiten zu: die Möglichheit eines dritten selbständigen Zentrums und die Möglich- 
keit einer sekundären Erkrankung vom rechten Nebenhoden. Die zweite Möglich- 
keit müssen wir deshalb zugeben, weil im Protokoll leider über die Veränderungen 
des zweiten distalen Drittels des Samenleiters nichts vermerkt ist. Bei der sonstigen 
Vollständigkeit des Protokolls hätten wir die Berechtigung anzunehmen, daß diese 
Teile des rechten Samenleiters frei von Tuberkulose waren, zumindest makrosko- 
pisch nicht offensichtlich erkrankt. Unter dieser Voraussetzung gewänne die Mör- 
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lichkeit eines dritten Zentrums für die rechte Samenblase und Ampulle an Wahr- 
scheinlichkeit. 


VI, Fall Johann D. 30. I. 1898. (Sekant: Dr. Springer.) 


Patholog.-anat. Diagnose: [Atrophia cerebri (Paralysis progressiva), 
Bronchitis catarrh. et Pneumonia lobulorum bilateralis, Emphysema pulmonum, 
Marasmus universalis]. 

Tuberculosis obsoleta apicis pulmonis sin., Tbc. chron. renis dextri, pro- 
statae, testis et epididym. dextri. 

Aus dem Sektionsprotokoll: Harnblase stark ausgedehnt, ihre Mus- 
kulatur verdickt, das Balkenwerk an der Innenseite stark vorspringend, Schleim- 
haut mäßig injiziert. An der rechten Seite des Colliculus zeigt sich eine 1/3 Zen- 
timeter im Durchmesser haltende, unregelmäßig begrenzte Öffnung, durch die man 
mit einer dicken Sonde in eine weite, von zerfallenem und verkästem Gewebe 
legrenzte Hohle gelangt, die an der hinteren Blasenwand bis zur Mitte der Harn- 
blasenhôhe hinauflangt. Querschnitte durch die Prostata erweisen diese gleich- 
falls verkäst. Den gleichen Befund zeigt der rechte Nebenhoden; der rechte 
Hoden von zahllosen käsigen Knötchen durchsetzt (Fig. 6). 





Ich möchte diesen Fall in seiner Deutung als einen unsicheren hinstellen; 
er zeit Veränderungen, die sowohl in dem einen als auch in dem anderen Sinne 
gedeutet werden könnten. 


VII, Fall. Gottlieb H. 1906. 


Patholog.-anat. Diagnose: Tbc. chron. pulmonum cum phthisi pulm. 
sin Ulcus tbc. trach., Tbe. chron. glandularum lymph. peribronch., ulcera tuber- 
culosa intestini, Tbc. chron. gland. lymph. meseraicarum, Tbe. chron. hepatis, 
lenis, renum, pelvis renis sin., ureteris sin., vesicae urin, et prostatae, Tbc. me- 
ningum intern. 

Aus dem Sektionsprotokoll: In der Harnblase wenig trüber Harn, die 
Schleimhaut der hinteren Wand bis zum Apex ulzeriert, sandig inkrustiert von 


hellbraun-gelbem Aussehen. 
28* 
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In der Prostata zerstreute, bis 1/, ccm groBe Knoten, Hoden, Nebenhoden. 
Samenblasen und Vasa deferentia nicht verändert (Fig. 7). 





Fig. 7. 


In diesem Falle handelte es sich um eine sekundäre Erkrankung dei 
Prostata, wahrend die ubrigen Genitalorgane freiblieben. 


VIII. Fall. 238. І. 1918. (Sekant: Prof. Ghon.) 


Rechte Niere entsprechend groß mit Andeutung embryonaler Lappung, ihre 
Kapsel mäßig leicht abziehbar. Oberfläche fast glatt, rötlichgrau, mit deutlichen 
Venensternen, einer über erbsengroßen Zyste mit klarem Inhalt an der Vorderfläch: 
nahe der Mitte des konvexen Randes und ganz vereinzelten, unscharfen, kaum 
mobnkorngroßen grauen knötchenartigen Gebilden. 

Linke Niere zeigt im allgemeinen die gleichen Verhältnisse, nur findet 
sich eine etwas kleinere Zyste an der Vorderfläche nahe dem oberen Pol, und 
hier ein mohnkorngroßes weißliches Knötchen. 

Auf makroskopischen Serienschnitten durch beide Nieren senkrecht zur 
Längsachse in der Dicke von 2—3 mm finden sich ähnlich wie an der Ober- 
fläche nur vereinzelt kleinste, bis höchstens mohnkorngroße graue Knötchen. 
Nirgends war bei dieser Untersuchung in den Nieren ein größerer. 
verdächtiger Herd sichtbar. Die beschriebenen kleinen Knötchen lagen fa-t 
alle in der Rinde. 

Die Harnblase etwas dilatiert, ihre Schleimhaut rötlichgrau, im Trigonum 
ziemlich stark injiziert; außerhalb des Trigonums findet sich nichts, was aul 
nur den Verdacht einer tuberkulösen Veränderung erwecken könnte. Im un- 
tersten Anteil des Trigonums dagegen, dort wo die Gefäßinjektion am stärksten 
ist, sieht man parallel nebeneinander und in der Richtung der Urethralachse ganz 
leicht erhabene schmale graugelbliche Streifen, einige rosenkranzartig. Die-- 
Streifen erwecken den Eindruck veränderter Lymphgefäße und ziehen gegen det: 
Colliculus hin. Am Colliculus rechts oben liegt ein über erbsengroßes, stark 
prominentes käsiges Gebilde. Der Colliculus selbst erscheint frei. Zu beiden 
Seiten des Colliculus und knapp unter ihm sieht man einige kleinste, nicht ein- 
mal mohnkorngroße gelbliche Knötchen. Auf einem Querschnitt durch di» 
Prostata knapp über dem Colliculus und am unteren Rand des erwähnte: 
erbsengroßen käsigen Herdes sieht man auf der Schnittfläche der Prostata in: 
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Anschlu an den käsigen Herd unscharf begrenzte graugelbe käsige Massen, 
welche die obere Hälfte des rechten Prostatalappens durchsetzen. Unmittelbar 
an dem Colliculus finden sich einige verdächtige kleinste gelbe Stellen und im 
lnken Prostatalappen ein käsiger streifiger Herd von 4—5 mm Breite, der knapp 
neben dem Colliculus beginnt und den ganzen linken Lappen durchzieht. Auf 
einem zweiten queren Schnitte durch die Prostata über dem ersten beschränken 
sich die Veränderungen auf den käsigen über erbsengroßen Herd, der gegen das 
Trigonum vorspringt und an den sich prostatawärts ein kleinerer solcher Herd 
anschließt. Auf einem dritten Querschnitt unterhalb des ersten und gerade am 
unteren Pol des Colliculus erscheint das Prostatagewebe makroskopisch frei. 

Urethra ist sonst frei von Veränderungen. 

Beide Samenblasen erscheinen etwas klein, bräunlich und sind mit klarer, 
gelbbrauner, honigartiger Flüssigkeit erfüllt. Tuberkulöse Veränderungen sind 
lier nicht erkennbar, ebensowenig im Vas deferens beider Seiten. 

Die Hoden sind klein, ihre Schnittfläche braunweiB, frei von Tuberkulose, 
ebenso die Nebenhoden (Fig. 8). 





Fig. 8. 


In den von mir studierten acht Fällen fanden sich also: einmal sekundäre 
isolierte Erkrankung der Prostata (Fall VII), zweimal (Fall II und VIII) war die 
Erkrankung vom Colliculus fortgeleitet, in einem Falle (V) erkrankten mehrere 
lentren des Genitalapparates hämatogen unabhängig voneinander, in einem Falle 
IVI) konnte der Weg der Verbreitung nicht sicher festgestellt werden, in einem 
Falle (IV) ist die Deutung zulässig, daß der Prozeß in der Prostata begann und 
gegen den Nebenhoden zog, in einem Falle (III) konnte dieser Infektionsmodus 
nit Sicherheit festgestellt werden, und in einem Falle (I) nahm der Prozeß im 
Nebenhoden den Anfang und verbreitete sich von da durch die Samenblasen in 
die Prostata, 

Bei der kritischen Würdigung dieser Fälle muß der Fall VI ausgeschieden 
werden, da er in seiner Deutung unsicher ist; von den übrigbleibenden sieben 
Fällen paßt nur der Fall I zur Regel v. Baumgartens; denn, wie wir gesehen 
haben, begann hier die Erkrankung im Nebenhoden und wurde von da aus zur 
Prostata propagiert. Die Fälle II und VIII sind per contiguitatem vom Colliculus 
seminalis her entstanden. Der Fall IV widerspricht vielleicht, der Fall III sicher 
der Annahme v. Baumgartens, so daß die Annahme Kramers, der diesen 
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Verbreiterungsweg nur durch Apposition von Tuberkel an Tuberkel in der Wand 
des Vas deferens für möglich hielt und ihm „kaum je praktische Bedeutung‘ 
zumutet, nicht zu Recht besteht. Besonders spricht unser Fall III gegen 
Krämer, da histologisch nachgewiesen werden konnte, daß das Lumen des Va: 
- deferens in diesem Falle nicht durch Käsemassen oder anderweitig verstopft war, 
und daß sich die Erkrankung auf dem Wege des Kanals des Vas deferens von 
der Prostata bis zum Nebenhoden fortzog. 

Wenn man die Krankengeschichten, welche Hueter in seiner Arbeit publi- 
zierte, aufmerksam liest, so findet man, daß auch einige seiner Fälle unsere An- 
sicht bestätigen, und zwar war von seinen elf Fällen zweimal (Fall I und Il! 
das ganze Genitale befallen, in einem Falle (III) wiesen die Genitalorgane einer 
Seite eine alte tuberkulöse Erkrankung auf, so daß man über die zeitliche Folge 
der Erkrankung der einzelnen Teile nichts aussagen kann, in drei Fällen (V, VI, 
VII) war die Erkrankung der Prostata von der Blase oder von der Urethra fort- 
geleitet, in zwei Fällen (IX und X) war die Erkrankung der Prostata fortgeleitet 
nach dem Nebenhoden, in einem Falle (XI) waren beide Infektionswege gleich- 
zeitig vorhanden, in einem Fall (VIII) handelte es sich um eine Erkrankung der 
Samenblase einer Seite, welche sich nach der Prostata zu fortsetzte, und in 
einem Falle (IV) begann die Tuberkulose des Genitals im Nebenhoden und тог 
sich zur Prostata hin. Die drei Fälle, wo die Erkrankung in der Prostata beganı 
und nach dem Nebenhoden zog, seien hier wiedergegeben, indem die wichtigsten 
Befunde nach der genannten Publikation zitiert werden. 


IX. Fall. B., 55 Jahre alt. 


Anatomische Diagnose: [Allgemeine Adipositàt, Fettherz, Hydrocephalu: 
int., Ödem des Gehirns und der Haute]. 

Tuberkulose der linken Niere, des rechten Ureters, der Harnblase, des rechten 
Nebenhodens, der Samenblasen, der Prostata. Im rechten Nebenhoden ein kleiner 
Kaseherd, Vas deferens nicht verdickt. Beide Samenblasen ungefähr gleich ver- 
grôBert und verkäst. In der stark vergrößerten Prostata große kāsige Herd: 
beider Seitenlappen. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Im rechten Nebenhoden ein Nekroseherd mit frischen miliaren Tuberkeln 
am Rande, multiple kleine in Nekrose begriffene Herde, welche Kanalchen ent- 
sprechen, auch frische interstitielle Tuberkel mit dazwischen gelegenen atrophi- 
schen und komprimierten Kanälchen. Ein kleiner Teil der Kanälchen ist 
ganz intakt. 

Hoden frei von Tuberkulose, Tunika bindegewebig verdickt, das darunter 
gelegene Hodengewebe teilweise in Schwielengewebe verwandelt mit atrophischen. 
geschlängelt verlaufenden und kollabierten Hodenkanälchen, einige sind erweitert. 
Im Innern des Hodenparenchyms zahlreiche zerstreute kleine Herdchen, interstitiell 
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gelegen, bestehend aus zellarmem verdichteten Bindegewebe, am Rande derselben 
atrophische Kanälchen. 


Rechtes Vas deferens; a) Über dem Nebenhoden: frische Tuberkulose 
der Mukosa ohne Nekrose, Epithel teilweise erhalten, auch über einigen Tuber- 
keln. Lumen zu einem schmalen Spalt verengt. b) In der Mitte: Lumen nicht 
wesentlich verengt, sonst durchaus analoger Befund, keine Nekrose. c) Über der 
Ampulle: frische Tuberkel ohne Nekrose, Epithel erhalten, ein Teil der Schleim- 
haut ganz frei. Andere dicht daneben entnommene Schnitte ergeben: Schleimhaut 
nekrotisch, Epithel fehlt, im Lumen nekrotisches Material. 


Linkes Vas deferens: Über dem Nebenhoden und in der Mitte keine 
Tuberkulose. Über der Ampulle: frische Tuberkulose der Schleimhaut mit teil- 
weiser Erhaltung des Epithels, Lumen uicht erheblich verengt. 


Samenblasen und Ampullen zeigen beiderseits ungefähr gleiche Entwick- 
lung des tuberkulösen Prozesses, Ausfüllung des Lumens mit nekrotischen Massen, 
an welche sich Granulationsgewebe mit Riesenzellen anschließt, Schleimhaut zer- 
stört, Septa in den Samenblasen teilweise erhalten, die äußere Muskelschicht 
noch deutlich erkennbar, wesentliche Unterschiede zwischen links und rechts 
treten nicht hervor. 


Prostata: In den Seitenlappen finden sich beiderseits große Nekroseherde, 
sie sind nicht homogen, sondern lassen die Zusammensetzung aus Drüsensub- 
stanz und interglandulärem Gewebe noch erkennen, in van Gieson-Präparaten 
sieht man rote kernlose Fasern durch die nekrotische Zone ziehen. In anderen 
Schnitten bemerkt man an Stelle der großen Herde eine Anzahl kleinerer. Be- 
merkenswert ist eine stark hervortretende Bindegewebsabkapslung der Herde, die 
sowohl bei den großen, als bei den kleineren in zahlreichen Schnitten hervor- 
tritt; kernarmes, hyalines Bindegewebe schließt die Herde gegen die Umgebung 
ab. Die schwielige Zone ist je nach der Schnittführung verschieden breit, bei 
den kleineren Herden oft breiter, als der Durchmesser der eingekapselten Nekrose. 
Ein solcher Schwielenherd reicht bis in die Fasern des Sphincter externus hinein. 
Freilich ist auch in diesem Falle die bindegewebige Begrenzung der Herde keine 
absolute, es fanden sich Stellen, an denen sich an die Nekrose derselben Herde 
Leukozyteninfiltration, Granulationsgewebe und Tuberkel anschlossen. Solche 
ältere und frische Erkrankungen fanden sich in fast allen Teilen der Prostata. 
Besonders erwähnen muß ich noch einen größeren nekrotischen Herd in der hin- 
teren Kommissur. Hier waren auch zahlreiche kleine Schwielen oft mit leuko- 
zytärer Infiltration vorhanden, einmal zeigte sich eine Riesenzelle von schwie- 
ligem Gewebe eingeschlossen. Auch im Innern der großen bindegewebig abge- 
grenzten Herde konnten Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. Die Tuberkel 
waren interglandulär und periglandulär, intraglanduläre wurden nicht angetroffen. 
In der Wand der Ausführungsgänge Tuberkel, die sich bis zur Urethra verfolgen 
ließen. Tuberkelfreies Drüsengewebe ist überhaupt spärlich vorhanden, die vor- 


dere Kommissur enthalt uberhaupt kein Drusengewebe. Corpora amylacea fehlen 
durchaus (Fig. 9). 





Die Deutung, die die makroskopische und histologische Untersuchung von 
Hueter erlaubt, kann meiner Meinung nach nur die sein, daB die Prostata 
zweifellos den ältesten tuberkulösen Herd darstellt, und daß der tuberkulose 
Prozeß auf der linken Seite alle anatomischen Merkmale einer gegen den Neben- 
hoden ziehenden Affektion trägt. Auf der rechten Seite wird diese Deutung an- 
scheinend durch den Herd im Nebenhoden etwas eingeschränkt; doch geht aus 
dem Sektionsprotokoll deutlich hervor, daß dieser Herd ein kleiner war, sicher 
jünger als die tuberkulöse Veränderung der Samenblase und Prostata, so daß e: 
auch hier wahrscheinlicher ist, daß die frische Tuberkulose des Samenleiters zu- 
mindest in seiner unteren Hälfte eine von der Tuberkulose der Ampulle fortge- 
leitete war. Der kleine Herd im Nebenhoden würde dann einen selbständigen 
hämatogenen Herd im Nebenhoden darstellen. 

Im histologischen Protokoll spricht Hueter von Schwielengewebe im 
rechten Hoden, schickt dieser Bemerkung aber unmittelbar die voraus, daß der 
Hoden frei von Tuberkulose ist. Darnach dürfte also auch Hueter die Ver- 
änderung des Hodens ätiologisch anders gedeutet haben. Aber selbst wenn man 
die schwielige Veränderung im rechten Hoden als Residuum eines alten tuber- 
kulösen Prozesses ansehen würde — ich bin nicht dieser Meinung —, so ließe 
doch die linke Seite des Genitales nur die Deutung des Fortschreitens der Tuber- 
kulose von der Prostata gegen den Nebenhoden zu. 


X. Fall. R., 49 Jahre. 


Anatom. Diagnose: Lungenphthise, Darmphthise, Tuberkulose der rechten 
Niere, des rechten Ureters, der Blase, der Samenblasen, der Prostata. 

[Leberechinokokkus]. 

Prostata sehr groß, intensiv verkäst. Vasa deferentia uber den Ampullen 
etwas verdickt, die Grenze zwischen Vas def. und Ampulle beiderseits undeut- 
lich, Samenblasen und Ampullen vergrößert, mit käsigen Inhaltsmassen, beson- 
ders die rechte Ampulle stark verdickt. Hoden und Nebenhoden ganz frei. 
| Mikroskopische Untersuchung: 

Rechtes Vas deferens. a) Am Nebenhoden: frei von Tuberkulose. 
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Lumen erweitert, Falten der Schleimhaut verstrichen, Epithel atrophisch abge- 
plattet, stellenweise fehlend. Im Lumen amorpher kalkhaltiger Inhalt. 

b) Mitte: Epithel fehlt, Lumen eng, umsäumt von einer nekrotischen Zone, 
an die Granulationsgewebe anstößt, Tuberkel fehlen. Ringmuskelschicht schmal, 
die innersten Lagen derselben sind in dem Granulationsgewebe aufgegangen. 

c) Über der Ampulle: Lumen stark verengt, umgeben von einer breiten 
nekrotischen Schicht, an die eine schmale Zone von Granulationsgewebe anstößt, 
Tuberkel sind nicht zu sehen. Andere Präparate, von den eben beschriebenen 
"а | mm entfernt, ergaben folgendes: es zeigt sich die nekrotische Schicht ver-, 
schmälert auf Kosten einer aus zellarmem, straffem Bindegewebe bestehenden 
one, die die erstere begrenzt. Die Muskelschichten sind zellig infiltriert und 
iesonders die Fasern der Ringmuskulatur durch Leukozyteninfiltration auseinander- 
zedrangt. In solchen Präparaten, in denen das früher der Mucosa entsprechende 
Gewebe Tuberkel vôllig vermissen ließ, konnte man den ursprünglichen tuber- 
kulösen Charakter des Prozesses an miliaren Tuberkeln erkennen, die an der 
Grenze der Längsmuskulatur und dem adventitiellen Gewebe saßen. In anderen 
Schnitten war überdies noch eine Schicht frischer Tuberkel zwischen dem schwie- 
isen Bindegewebe und der Ringmuskulatur eingeschaltet. Dann war die Reihen- 
folge der einzelnen Zonen von innen nach außen folgende: Lumen, Nekrose, 
Schwiele, Granulationsgewebe mit Tuberkeln, Muskulatur. In diesem Falle war 
das Lumen sehr eng, spaltförmig, die nekrotische Schicht sehr unbedeutend. 

Rechte Ampulle: An Stelle der Schleimhaut Nekrose mit Verkalkung, 
tsrenzt von tuberkelhaltigem Granulationsgewebe, äußere Schicht der Muskel- 
haut noch erhalten. 

Rechte Samenblase: Derselbe Befund wurde auch hier erhoben, auch 
hier war die Nekrose kalkhaltig, die Septa noch erhalten, die Muskularis hier 
atrophisch. ` 

Vas deferens links: a) Am Nebenhoden: Lumen erweitert, Schleimhaut- 
falten verstrichen, keine Tuberkulose. 

b) Mitte: Lumen eng, Schleimhaut gefaltet, keine Tuberkulose. 

c) An der Ampulle finden sich ganz ähnliche Verhältnisse wie rechts. 
Lumen zu einem feinen Spalt reduziert oder fehlt ganz. Nekrotische Schicht von 
:thwieigem Bindegewebe begrenzt, an das sich gefäßhaltiges Granulationsgewebe 
anschließt, in dem jedoch Tuberkel nicht zu erkennen sind. Fasern der Mus- 
kularis durch zelliges Gewebe auseinandergedrängt, atrophisch. In der nekro- 
tischen Schicht sind noch spärliche Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Linke Ampulle und Samenblase: Ganz ähnliche Befunde wie rechts, 
auch hier Verkalkung und Nekrose. Im Granulationsgewebe der Ampulle sind 
Tuberkel nicht zu sehen. Von Bindegewebsneubildung ist hier ebensowenig wie 
an der rechten Ampulle und Samenblase etwas zu bemerken. 

Prostata. Im unteren Teil der Prostata erscheinen die zentralen Partien 
der Prostata nekrotisch. Besonders fällt ein sehr großer, in der vorderen Kom- 
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missur gelegener Herd auf, der weit in die Muskulatur nach vorn hineinreicht, 
nach hinten in die 'nekrotische Urethra direkt übergeht. In den Seitenlappen 
beiderseits zerstreute Knötchengruppen und nekrotische Herde, kleine und mittel- 
große, von denen ein Teil, wie besonders hervorgehoben werden muß, deutlich 
bindegewebige Einkapslung zeigt. Ein ebensolcher mittelgroßer Herd befinde: 
sich auch dicht hinter der Urethra in der hinteren Kommissur. Am Colliculus 
sind die lateralen Teile nekrotisch, während der zentrale muskuläre, an elasti- 
schem Gewebe reiche Teil der Nekrose länger Widerstand leistet, schließlich fällt 
er ihr auch zum Opfer. In Schnitten durch die Mitte der Prostata werden ш 
den Seitenlappen große Nekroseherde bemerkbar, die mit dem zentralen Herd 
schließlich zusammenfließen, so daß auf Querschnitten durch den oberen Teil des 
Organs dasselbe fast völlig nekrotisiert ist und nur in der hinteren Kommissur 
und an den seitlichen Rändern Reste kernhaltigen Gewebes vorhanden sind. In 
den großen Herden ist ein Teil des elastischen Gewebes erhalten geblieben uni 
farbbar. Auffällig ist der große Kalkgehalt der Nekrose, der sich fur die An- 
fertigung der Schnitte als stôrend erwies. Besonders die Rander der im Zentrum 
erweichten großen Herde waren stark kalkhaltig. Die Drüsen in den tuberkel- 
freien Stellen sind je nach der Lage der Herde komprimiert und atrophisch oder 
zystisch erweitert. Corpora amylacea fehlen. (Fig. 10.) 





Daß auch hier die Erkrankung der Prostata den anatomisch ältesten tuber- 
kulösen Prozeß darstellt, unterliegt nach den genauen Befunden Hueters keinen 
Zweifel: es ist ausdrücklich bemerkt, daß die Veränderungen, die das Alter des 
tuberkulösen Prozesses dem pathologischen Anatomen und Histologen mit mehr 
oder größerer Wahrscheinlichkeit erschließen lassen, in der Prostata die aus 
gedehntesten sind — Verkalkung und bindegewebige Abkapselung —. Wenn- 
gleich analoge anatomische Veränderungen auch in der Samenblase und Ampulle 
nachweisbar sind, so sind sie ungleich geringer, und die Veränderungen im proxi- 
malen Teil der Samenleiter entbehren der Verkalkung und zeigen die käsige! 
Veränderungen nur durch Granulationsgewebe begrenzt. Das Alter der nach 
gewiesenen Veränderungen nimmt also von der Prostata über die Samenblaser 
und Ampullen zum proximalen Teil der Samenleiter sicher ab. 


AI. Fall. B., 17 Jahre alt. 


Anatomische Diagnose: Meningitis tuberculosa, akute Miliartuberkulose 
der Lungen, Milz, Leber. Tuberkulose der Nieren, des rechten Ureters, der Blase, 
des rechten Hodens und Nebenhodens, beider Samenblasen, der Prostata. Linker 
Hoden und Nebenhoden frei. Im rechten Hoden ein haselnußgroßer, käsiger, er- 
weichter Herd, in der Nähe des Nebenhodens gelegen, auch im Kopf des Neben- 
hodens käsige Knoten. Vas deferens rechts nicht verdickt. Beide Samenblasen 
vergrößert, wenn auch nicht erheblich, käsige Einlagerungen in der linken, Pro- 
stata stark vergrößert, enthält große käsige Knoten. 


Mikroskopische Untersuchung: 


Im rechten Nebenhoden multiple nekrotische Herde, in deren Bereich 
Kanälchen nicht mehr erkennbar, am Rand frische Tuberkel, ein Teil der Kanäl- 
chen intakt. 


Im rechten Hoden ebenfalls mehrere Herde, alle in der Nähe des Neben- 
hodens gelegen, im Zentrum nekrotisch, in der Peripherie Granulationsgewebe mit 
Tuberkeln. 

Vas deferens rechts. 

a) am Nebenhoden: normal, 

b) in der Mitte ebenso, nur ist das Lumen etwas erweitert, 

c) über der Ampulle: frische Tuberkulose der Schleimhaut, ohne Ver- 
kasung, in der Mukosa miliare Tuberkel mit Riesenzellen, reichliche Leukozyten- 
infiltration. Die Falten der Schleimhaut verstrichen, Lumen unregelmäßig, ver- 
engt, exzentrisch, Epithel erhalten, stellenweise verdünnt, abgeplattet, im Lumen 
Leukozyten und einige Epithelien. 

Vas deferens links: 

a) am Nebenhoden, 

b) in der Mitte normal, nur ist das Lumen etwas erweitert, 

c) über der Ampulle: Lumen unregelmäßig, spaltförmig verengt, Epithel 
fehlt. Zunächst dem Lumen sieht man eine nekrotische Schicht, deren Breite 
sehr verschieden ist, und in die von der Peripherie Leukozyten und Granulations- 
gewebe eingewandert sind. An die Nekrose stößt junges zellreiches Bindegewebe, 
das an die Stelle der Schleimhaut getreten ist und nach außen an die Musku- 
laris angrenzt. Hier an dieser Grenze findet sich beträchtliche Leukozyteninfil- 
tration, die auch in die Muskelschicht hineinreicht. Der Durchmesser des neu- 
gebildeten Bindegewebes übertrifft denjenigen einer normalen Schleimhaut um das 
Doppelte bis Dreifache. Der senkrecht zur Längsachse geführte Querschnitt durch 
das Vas deferens ist nicht rund, sondern länglich oval. An einer benachbarten 
Stelle ist der Prozeß noch weiter gegangen, hier wird das Lumen durch binde- 
gewebige Neubildung vollkommen verschlossen. Durch spezifische Färbung sind 
in solchen Präparaten unregelmäßig verlaufende elastische Fasern besonders in 
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der Nähe der Muskularis darstellbar. In der letzteren deutlich abgegrenzte 
Schwielen, oft mit leukozytärer Infiltration. Nirgends Zeichen florider Tuberkulose. 


Linke Ampulle: Auf Querschnitten durch die linke Ampulle und Samen- 
blase zeigt sich an der Ampulle derselbe obliterierende Prozeß wie an dem zu- 
gehörigen Vas deferens. Man sieht zwei nebeneinander liegende und von einer 
gemeinsamen Muskularis umschlossene Herde, die aus neugebildetem Bindegewebe 
bestehen und noch Leukozyten einschließen. In anderen Präparaten fließen beide 
Herde zu einem zusammen, und es zeigt sich in der Nähe der Muskulatur ein 
kleiner, mit wohl erhaltenem Epithel umsäumter Hohlraum, der wohl einem der 
Obliteration entgangenen Blindsack der Ampulle angehört. 


Linke Samenblase: An Stelle der Schleimhaut der linken Samenblase 
Granulationsgewebe mit Tuberkeln, nekrotische Massen füllen das Lumen, die 
muskuläre Schicht ist erhalten. 


Rechte Ampulle und Samenblase: Die rechte Ampulle erweist sich 
als frei von Tuberkulose und zeigt normales Verhalten. In der Samenblase 
frische, eben beginnende Tuberkulose. Die Schleimhaut ist an einzelnen Stellen 
nur mit Leukozyten infiltriert, an anderen bemerkt man miliaro subepitheliale 
Tuberkel, von Nekrose ist nirgends etwas zu sehen. Im Lumen spärliche Leu- 
kozyten oder gar kein Inhalt. Das Epithel, fast überall erhalten, frei von Pigment. 
weicht von dem normalen Verhalten insofern ab, als die drüsenartigen Ausbuch- 
tungen der Schleimhaut fehlen, die Epithelschicht verläuft besonders über den 
Tuberkeln vielfach ganz gerade, das Epithel ist im ganzen kubisch, haufig 
abgeplattet. 


Prostata: In den Seitenlappen je ein mittelgroBer Nekroseherd, beiderseit: 
ungefähr gleich groß, am Rande Granulationsgewebe mit Tuberkeln. Auch sonst 
erweisen sich die Seitenlappen in ungefähr gleicher Weise erkrankt, kleine Ne- 
kroseherde mit Tuberkeln und Tuberkelgruppen über das Parenchym zerstreut, 
Dazwischen erhaltenes Prostatagewebe. Auch in der vorderen Kommissur nahe 
dem Sphinkter externus sind Tuberkel gruppenweise zu finden. Besonders be- 
merkenswert ist in diesem Falle die Erkrankung der Ausführungsgänge. Fast 
sämtliche Gänge sind erweitert, enthalten aus Leukozyten bestehendes Exsudat 
und nekrotisches Material. Finden sich Leukozyten als Inhalt der erweiterten 
Gänge, so behält das Epithel, soweit es vorhanden ist, die zylindrische Struktur 
bei. Es ändert aber seinen Charakter, sobald Tuberkel in seiner Umgebung auf- 
treten, die Zellen werden abgeplattet, atrophisch, schließlich verschwinden sie 
ganz. Die ausführenden Gänge bleiben bis zur Urethra erweitert, die Tuberkel 
der Wandungen sitzen bis zu dieser in Reihen hintereinander. Was das tuberkel- 
freie Prostatagewebe anlangt, so sind zu erwähnen größere, aus erweiterten 
Drüsen hervorgegangene zystische Räume mit atrophischem oder fehlendem Epithel 
und hyalinem Inhalt, einige sind so groß, daß das umgebende Gewebe kompri- 
miert erscheint. Corpora amylacea fehlen ganz. (Fig. 11.) 





Fig. 11. 


Dem anatomisch-histologischen Befunde nach ist die älteste Veränderung 
die der linken Ampulle und des proximalen Abschnittes des linken Samenleiters; 
eine andere gleichartige Veränderung im Genitaltrakte ist nicht nachweisbar. Der 
linke Nebenhoden und Hoden sind frei, ebenso der distale Abschnitt des linken 
Samenleiters. Die linke Samenblase zeigt eine fast gleichmäßige Verkäsung, die 
rechte eine akute Tuberkulose und die Prostata partielle Verkäsung. Die rechte 
Ampulle ist frei von tuberkulösen Veränderungen, ebenso das mittlere und distale 
Drittel des rechten Samenleiters; das proximale Drittel zeigt frische Tuberkulose 
und der rechte Nebenhoden und Hoden partielle Verkäsung. Wenn also der 
anatomische Befund die Bestimmung des Alters erlaubt, so könnte man diesen 
Fall so deuten: 

Älteste Veränderung — linke Ampulle; von hier aus Fortschreiten des 
Prozesses über das distale Drittel des Samenleiters gegen den Nebenhoden einer- 
seits und anderseits später davon Tuberkulose der linken Samenblase und Pro- 
stata. Die Tuberkulose des rechten Nebenhodens und Hodens stellt eine später 
erfolgte unabhängige, hämatogene Infektion dar, womit die frische Tuberkulose 
in proximalen Drittel des rechten Samenleiters in Zusammenhang gebracht werden 
darf. Die frische Tuberkulose der rechten Samenblase könnte verschieden ge- 
deutet werden. Doch liegt es am nächsten, sie mit der Tuberkulose der Prostata 
in Zusammenhang zu bringen. 

Der Fall könnte demnach so gedeutet werden, daß auch an einem Falle 
teide Entstehungsweisen, die im Sinne v. Baumgartens und die im entgegen- 
sesetzten, vorkommen könnten. 

Von den 11 Fällen Hueters seheiden 3 Fälle aus, weil infolge der vor- 
erschrittenen Erkrankung der Weg der Verbreitung nicht mehr festzustellen ist; 
in 3 Fällen war die Erkrankung der Prostata von der Blase oder Urethra fort- 
geleitet. Der Fall, in welchem die Tuberkulose von der Samenblase nach der 
Prostata fortschritt, und ein Fall, wo die Tuberkulose sich vom Nebenhoden zur 
Prostata fortleitete, zeigen die Richtung der Infektion im Sinne v. Baum- 
gartens, während von den hier zitierten 3 Fällen 2 Fälle gegen die Regel 
v. Baumgartens sprechen, und ein Fall eine Kombination beider Möglich- 
keiten darstellt. 

Als eine Stütze für die Anschauungen v. Baumgartens wird von Krämer 
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die Arbeit Simmonds über die Frühformen der Samenblasentuberkulose ange- 
sehen. Simmonds publizierte 15 Falle von Genitaltuberkulose, von denen 
neunmal die Prostata das einzige Organ des Genitaltraktus war, das tuberkulös 
erkrankt war (Fall 1, 2, 3, 5, 6, 9, 10, 12, 13), in 2 Fällen (Fall 4, 7) war 
bloß die Samenblase erkrankt, in 4 Fällen (8, 11, 14 und 15) waren sowohl 
die Nebenhoden als auch die Prostata verkäst. 

tn seinen Fällen war sechsmal die Schleimhaut der Samenblase im wesent- 
lichen makroskopisch und mikroskopisch normal, in den übrigen Fällen war sie 
makroskopisch scheinbar intakt und mikroskopisch wies sie typisch krankhafte 
Veränderungen auf. In den beiden Fällen, wo die Samenblase allein erkrankt 
war, war sie makroskopisch intakt, mikroskopisch war sie in dem einen Falle 
„streckenweise diffus kleinzellig infiltriert, gequollen und mannigfach gestaltet, 
in dem anderen Falle typisch tuberkulös erkrankt“. In dem Inhalt der Samen- 
blasen fand Simmonds in allen Fällen reichlich Tuberkelbazillen. Er glaubt 
nicht daran, daß die Tuberkelbazillen aus der Prostata stammen, weil dies den 
Anschauungen v. Baumgartens widerspräche; nur in den Fällen, in denen eine 
tuberkulöse Epididymitis vorhanden war, glaubt er, daß die Tuberkelbazillen von 
ihr herrühren. Er behilft sich in den übrigen elf Fällen mit der Erklärung, dad 
das Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Harnblaseninhalt eine Folge der Aus- 
scheidung in den gesunden Hoden oder in die Samenblase sei. Diese Anschauun? 
von Simmonds dürfte kaum allgemeine Zustimmung erlangen. Der Beweis, dad 
es sich bei seinem Falle um eine Ausscheidung von Tuberkelbazillen durch die 
Samenblasen gehandelt habe, scheint mir nicht erbracht, und es läge ungleich 
näher, daran zu denken, die Tuberkelbazillen im Samenblaseninhalt mit dem 
manifesten tuberkulösen Prozeß der Prostata in Verbindung zu bringen. Die: 
Fälle können meiner Überzeugung nach nicht als Beweis für die Regel v. Baun- 
gartens herangezogen werden; sie scheinen mir mit demselben Recht im ent- 
gegengesetzten Sinne verwertet werden zu können. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich folgendes Bild der Pathogenese 
der Tuberkulose der Prostata: 

Die Prostata erkrankt so gut wie immer sekundär. 

Die Frage, ob es eine primäre Tuberkulose in dem Sinne gibt, daß sie 
das einzige tuberkulöse Organ im Organismus darstellt, bedarf sicher noch einer 
erneuten Prüfung. Die Möglichkeit einer solchen kann theoretisch nicht geleucnet 
werden, und meiner Meinung nach käme in erster Linie eine solche primäre 
Tuberkulose als primäre traumatische in Betracht, wo Tuberkelbazillen am ehesten 
auf instrumentellem Wege in die Prostata gebracht würden. Die Fälle, die in 
der Literatur als primäre Prostatatuberkulose ohne traumatische Genese auch 
anscheinend durch den Obduktionsbefund erhärtet sein sollen, müssen meines 
Erachtens nach den Untersuchungen von Küss, Eugen Albrecht, Heinrica 
Albrecht und A. Ghon mit Vorsicht gedeutet werden. 

Als sekundäre Tuberkulose der Prostata ist jene aufzufassen, die vun 
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einem anderen tuberkulôsen Herd im Organismus abhängig ist. Die sekun- 
dare Infektion kann stattfinden: entweder auf dem Wege der Blutbahn 
ihämatogen), oder auf dem Wege der Lymphbahn (lymphogen), oder per 
contiguitatem. | 

Was die hämatogene Infektion betrifft, so ist die Prostata eines der vier 
Zentren des Urogenitalsystems (Niere, Prostata, Samenblase und Nebenhoden), 
wo von einem schon vorhandenen Herd irgendwo im Körper auf dem Wege der 
Blutbahn eine Ansiedelung von Tuberkelbazillen und eine spezifische Erkrankung 
erfolgen kann. Dann ist die Prostata entweder das einzige Organ des Systems, 
das erkrankt ist, oder es sind gleichzeitig zwei oder mehrere Zentren des Uro- 
genitalsystems erkrankt, oder die Erkrankung der Prostata ist die älteste, wäh- 
rend die hämatogene Erkrankung der anderen Zentren jüngeren Datums ist, was 
sich aus der histologischen Untersuchung, manchmal auch schon makroskopisch 
erzeben kann. 

Daß die Prostata auch auf dem Wege der Lymphbahn erkranken kann, 
ist ohne weiteres klar; die Infektion folgt hierbei, wie schon erwähnt, immer 
der Richtung des Lymphstroms. 

Die Erkrankung der Prostata per contiguitatem hat immer ihre Ursache 
in der Erkrankung eines der vier Zentren des Urogenitalsystems, sei es daß die 
von einer tuberkulösen Niere mit dem Harnstrom propagierte Erkrankung von 
der Blase auf die Prostata, das Nachbarorgan, übergreift, sei es daß von dem 
auf demselben Wege wie die Blase erkrankten Colliculus die Ausführungsgänge 
und die Prostata infiziert werden, oder sei es daß die Erkrankung vom Neben- 
hoden oder von den Samenblasen aus in die Drise vordringt. 

v. Baumgarten war es, der, wie wir bereits erwähnt haben, experimentell 
und am Sektionstisch die Regel aufstellte, daß die Infektion im Harn- und Ge- 
schlechtssystem im Sinne des Sekretstroms erfolgt. Er betonte, daß dies die 
einzige Möglichkeit der Fortleitung der Tuberkulose per contiguitatem sei. Für 
die Harnorgane gilt diese Anschauung nahezu unbedingt, für die Geschlechts- 
agane aber muß nicht nur, wie aus unseren Betrachtungen hervorgeht, die 
Moglichkeit eines entgegengesetzten Weges, sondern auch zugegeben werden, daß 
der Weg der Infektion von der Prostata zum Nebenhoden häufig genug vor- 
sommt, um praktisch berücksichtigt zu werden. 

In der Tat sind auch physiologisch die Verhältnisse im Genitalsystem 
andere als im uropoetischen. Der Harnstrom fließt ja sozusagen kontinuierlich 
aus der Niere in die Blase. Was den Geschlechtsapparat anbelangt, so ist von 
inem kontinuierlichen Sekretstrom vom Nebenhoden durch den Samenleiter in 
die Samenblasen nichts bekannt. Auch Exner und seine Schüler haben einen 
solchen in ihren Untersuchungen über die Funktion des Geschlechtsapparates 
nicht nachweisen können. Nicht unwichtig ist ferner in dieser Hinsicht die auf- 
rechte Körperhaltung beim Menschen. Kraemer selbst sagt ja, daß im uro- 
poetischen System diese Stellung eine Aszension des Prozesses beim Menschen 
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erschweren würde. Er müßte also auch zugeben, daß im Genitaltrakt des 
Menschen, wo der Hoden tiefer liegt als die Samenblase und Prostata, die 
Schwerkraft der Verbreitung der Tuberkulose vom Hoden zur Prostata entgegen- 
wirkt, und während im uropoetischen System beim Menschen eine Senkung von 
tuberkulösem Eiter z. B. von der Niere nach der Blase statisch möglich ist, dies 
im Genitale nicht möglich ist. 

Ferner sprechen die Experimente von Paladino-Blandini, Hansen. 
Jani und, wie wir gesehen haben, auch von Simmonds, die alle nachweisen 
konnten, daß die Tuberkelbazillen ihren Weg von der Prostata gegen den Neben- 
hoden finden können, für unsere Anschauung, wobei die von Löw, Oppenheim. 
Löb und anderen bereits zitierten Autoren erwähnte Antiperistaltik des Vas d- 
ferens und Aspiration von der hinteren Harnröhre aus möglicherweise eine Role 
spielt; dafür sprechen auch die anatomischen Präparate von Benda, Hueter 
und unsere eigenen, sowie die Experimente von Sawamura. Überdies geh! 
aus einem in dieser Arbeit angeführten Falle (XI) auch hervor, daß anscheinen!! 
beide Infektionsmöglichkeiten, die vom und zum Nebenhoden fortgeleitete, neben- 
einander bestehen Können. 

Gegen diese Annahme spricht auch nicht die klinische Erfahrung, daB bei 
Kranken mit Tuberkulose der Geschlechtsorgane einer Seite die Kastration bei der 
Hälfte der Operierten zur völligen Gesundung führt; denn auch bei der gleiche: 
Prozentzahl von Patienten, die erwiesenermaßen eine kombinierte Tuberkulose von 
beiden Hoden und anderen Genitalorganen hatten, erfolgte bei einseitiger Kastra- 
tion eine scheinbare Gesundung, wobei die Patienten bis 28 Jahre nach der Ope- 
ration beobachtet worden waren (Woskressenski). 

Die Tuberkulose der Prostata kommt in jedem Lebensalter vor, am baufig- 
sten in der Zeit der sexuellen Aktivität; bei Kindern ist sie selten. So hat 
Cantorowicz unter 51 Fällen von Hodentuberkulose bei Kindern nur Zmal ein: 
Erkrankung der Prostata gesehen. Socin-Burckhardt berichten über einer 
Fall, wo die Erkrankung einen 1!/, Jahre alten Knaben betraf, und auch der 
Fall von Verneuil war nicht älter als 2 Jahre. Simmonds sah einen Fall 
von 1?/, Jahren und einen von 7 Jahren. Verneuil erklärt die Seltenheit de: 
Erkrankung der Kinder damit, daß der Genitalapparat nicht völlig entwickelt isi 
und die physiologische Funktion von Prostata und Hoden infolgedessen noch 
nicht zur vollen Geltung kommt. Kraemer bringt die Erkrankung im Kindes- 
alter mit dem Fehlen des Sekretstromes vom Hoden zur Prostata in Verbindun: 
und glaubt, daß auch der pathologische Sekretstrom (Eiter) infolge der Enge de: 
noch unbenützten Kanallumens in seinem Fortschreiten behindert wird; eine An- 
sicht, der wir, wie wir bereits erwähnten, nicht beipflichten, 

Häufiger ist die Erkrankung im höheren Alter. Unter den 44 Fällen von 
Socin waren 18 über 50 Jahre alt, davon betraf ein Fall einen 72jährisen. 
Hannemann, Marwedel, Jullien und Hoffmann sahen die Erkrankung і" 
1mal bei Männern zwischen 63 und 70 Jahren. v. Frisch berichtet über drei 
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Falle, die er bei Mannern von 60 bis 70 Jahren in hypertrophierten Prostaten 
зав. Simmonds beschreibt sechs Fälle im siebenten und einen Fall im achten 
Dezennium des Lebens. Wulff hat in einer operierten hypertrophischen Prostata 
erst nach der Operation Tuberkulose festgestellt; vorher waren keine Symptome, 
die auf diese Erkrankung hätten hindeuten können; auch sonst im Körper fand 
sich nichts Verdächtiges. | 

Kraemer erklart das Vorkommen der Prostatatuberkulose im höheren 
Lebensalter damit, daß der Sekretstrom nicht so bald aufhört, da ja Simmonds 
in den Samenblasen bei Männern von 84, 87, 89 und 91 Jahren, und Obern- 
dorfer sogar bei einem 96jährigen noch Spermatozoen fand. 

Für die Entstehung der Prostatatuberkulose kommt der Heredität eine ge- 
wisse Bedeutung zu. Desnos fand in der Hälfte seiner 35 Fälle Tuberkulose 
in der Aszendenz. Das Trauma kann bei tuberkulösen oder hereditär belasteten 
Individuen eine latente Prostatatuberkulose zum Aufflammen bringen. 

Häufiger aber als das Trauma kommen vielleicht entzündliche Prozesse als 
veranlassende Ursache in Betracht. In dieser Beziehung spielt wahrscheinlich die 
Gonorrhoe eine große Rolle. Die Guyonsche Ansicht, daß namentlich die chro- 
nische Gonorrhoe der hinteren Harnröhre den Anlaß zum Ausbruch der Krank- 
heit bei Individuen mit latenter Tuberkulose gebe, wird durch die Erfahrung 
vieler Beobachter (Thompson, Socin, Schuchardt, Albarran, Casper u.a.) 
bestätigt. 

Robbins allein teilt diese Meinung nicht. Er hat von 20 Fällen nur in 
zwei einen Kausalnexus zwischen diesen beiden Erkrankungen nachweisen kön- 
nen; dagegen war in 60°/, die Genitaltuberkulose Teilerscheinung der Allgemein- 
erkrankung. 

Nebst der Gonorrhoe sollen alle Umstände, die geeignet sind, die Prostata 
in den Zustand der Kongestion zu versetzen, zu dieser Erkrankung Veranlassung 
geben (Exzesse im Coitus, Entzündungen in der Umgebung, Strikturen, septischer 
Katheterismus usw.). 


Pathologische Anatomie. 


Die Tuberkulose der Prostata zeigt pathologisch-anatomisch in ihrem Ver- 
halten die gleichen Verhältnisse wie die Tuberkulose anderer Organe. Sie tritt 
dort auf entweder in Form disseminierter kleiner grauer und graugelber Knötchen 
(niliare Tuberkulose) oder durch Konglomerieren solcher in Form verschieden 
eroßer käsiger Herde (Konglamerat-Tuberkulose), eventuell käsige Infiltra- 
tion; durch Zerfall und Einschmelzung führt die käsige Tuberkulose zum Bilde 
der ulzerösen, durch fibröse Abkapselung oder Induration zur schwieligen 
Form, und durch Aufnahme von Kalksalzen zur Verkreidung oder Verkalkung. 

Simmonds fand die Bazillen in selır wechselnder Zahl, am häufigsten am 
Cbergang der Epithelien ins Bindegewebe. Das Vorkommen der miliaren Knöt- 
chen ist wohl nicht zu bezweifeln, häufiger als diese findet man größere Knöt- 
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chen, die zu gròBeren Herden, deren Zahl und Sitz wechseln kann, zusammen- 
schmelzen. 

Socin-Burckhardt fanden unter ihren 40 Fällen 30mal beide Lappen 
ereriffen, Tmal den linken allein, 6mal den rechten, und nur lmal fanden sie 
ein käsiges Knötchen hinten am mittleren Lappen. Sie sind der Ansicht, da3 
auch bei diffuser Verbreitung die Pars mediana in der Regel frei bleibt, denn 
nur in einem ihrer Fälle enthielt sie einige bis hanfkorngroße ulzeröse Höllen. 
Die bilaterale Erkrankung spricht, wie schon erwähnt, bisweilen dafur, daß dir 
Infektion nicht gleichzeitig eingetreten war, was dadurch bewiesen wird, daß d:r 
Prozeß in dem einen Lappen viel weiter fortgeschritten sein kann als in dem 
anderen. 

Hallé und Motz halten die Form der grauen miliaren Knötchen fur eine 
Ausnahme. Konglomerierte Tuberkel sahen sie in 59 Fällen, kleine Kavernen :: 
15 Fällen, große Kavernen 12mal, totale Kavernen in 23 Fällen. 

Marwedel sah in einem Falle die ganze Drüse sequestriert, gelōst in ihrer 
Bette sitzend, aus dem sie sich in toto leicht extrahieren ließ. 

Hueter sah in seinen elf Fällen 10mal große und mittelgroße Käsehenl-, 
von denen nur drei einseitig, die anderen beiderseitig waren. In dem Falle, we 
sie ganz fehlten, handelte es sich um eine hypertrophische Prostata, in welcher 
der muskuläre Teil den drüsigen überwog. Die größeren Herde saßen ausnahmslos 
in den Seitenlappen; sie ragten wohl in den zentralen Teil hinein, aber dieser 
war sowohl in der vorderen als auch in der hinteren Kommissur meist der Sitz 
frischer Tuberkulose. Nur in einem Falle war der ganze zentrale Teil der Pro- 
stata verkäst, und die Nekrose erstreckte sich weit in die vordere Kommissur 
hinein. In einem Falle war die Tuberkulose unilateral, der tuberkelfreie Seiten- 
lappen war zystisch degeneriert. 

Unter meinen Fällen befindet sich einer, wo hanfkorngroße Tuberkel in der 
Prostata unterhalb des Colliculus vorhanden waren; in zwei Fāllen war die Pro- 
stata total verkäst; in einem Falle waren Knoten bis zu ?/;cem über die ganz 
Prostata zerstreut; in einem Falle waren die beiden Seitenlappen der Prostata 
durch ausgedehnte Ulzeration in große Recessus verwandelt; und in einem Falie 
fehlte die Prostata, da durch den destruktiven Prozeß die ganze Gegend йе: 
Prostata in eine große Eiterhöhle verwandelt worden war. 

Von großem Interesse ist das häufige Vorkommen von bindegewebiger Ab- 
kapselung der nekrotischen Herde. 

Hueter sah sie in sechs Fällen. Die Abkapselung war vollkommen b:: 
auf eine Stelle des Umfangs, von wo aus der tuberkulöse Prozeß in der Peri- 
pherie des Herdes weiterschreitet. Nur in einem Falle schien sie ideal zu seit. 
und Hueter fand in Serienschnitten nichts von florider Tuberkulose in der Um- 
gebung dieses abgekapselten Herdes. 

Hallé und Motz sahen 5mal Ausheilung der Prostatatuberkulose durch 
Bildung einer solchen fibrösen Einkapselung. 


Hueter glaubt, daB die klinischen Beobachtungen von langsamem und 
latentem Verlauf von einer gewissen Benignität der Prostatatuberkulose, von 
Schrumpfung der Prostataherde nach Kastration wegen Tuberkulose in der Bil- 
dung dieser fibrösen Schwiele ihre Erklärung finden (Englisch, Simon, Socin, 
Kocher, Audin). 

Es kann auch zur eitrigen Erweichung und Bildung tuberkulöser Abszesse 
konmen. Diese Abszesse vereinigen sich nicht selten zu einer einzigen Höhlung. 
Thompson fand eine solche mit 30 g Inhalt, Albarran mit 45g. Diese Eiter- 
herde lassen oft die Urethra intakt, sie können auch in Induration und Ver- 
xridung übergehen, meist aber brechen sie nach außen durch, in die Blase, in 
йаз Rektum, in die Urethra, wie der von mir beschriebene Fall VI, oder der 
Abszeß öffnet sich am Damm, wie dies auch mein Fall IV zeigt. 

Unter den Sektionsprotokollen des Prager Pathologisch-anatomischen Insti- 
tuts fand ich auch einen Fall (Zwick 1908), wo die vereiterte tuberkulöse Pro- 
stata mit einer stecknadelkopfgroßen Fistelöffnung, aus der sich grünflüssiger 
Eiter entleerte, am Damm durchbrach. Die Fistel führte nach innen bis fast an 
de vordere Bauchwand bis über die Symphyse. Außerdem befand sich eine 
‘hnliche Fistelöffnung in der Haut des eitrig bedeckten Skrotums. Socin- 
Purckhardt sahen in einem Falle tödlichen Durchbruch in die Bauchhöhle. 
Auch Kapsammer, Claude sahen solche Falle. Nach Entleerung kann Ver- 
parbung eintreten, oder es bleibt eine unregelmäßige, mit einer tuberkulösen 
M-mbran ausgekleidete Höhlung zurück, in der der Harn stagniert, und die mit 
sasireitrigen Massen erfüllt sein kann. So kann auch eine Art Vorblase ent- 
stehen, die dem Katheterismus ernstliche Schwierigkeiten bereitet. Bond und 
Windle beschreiben einen solchen Fall, und auch ich hatte Gelegenheit, einen 
solchen zu beobachten. 

Schon Klebs wies darauf hin, daß diese Vereiterung auf eine Sekundär- 
iniektion mit anderen pathogenen Organismen zurückzuführen ist. Der als Fall I 
vhen von mir beschriebene Fall wies eine solche sekundäre Vereiterung (Infektion 
mit Streptococcus pyogenes) auf, und Claude publizierte einen Fall, wo die 
Sekundärinfektion durch Bacterium coli entstanden war. Socin sah akute Ver- 
'auchung nach einer einmaligen Sondeneinführung auftreten. Unter seinen 44 Fällen 
war nur 2mal Durchbruch, 1mal ins Rektum, 1mal durch das Perineum; 5mal 
fanden sich Abszesse. 

Englisch beschreibt als periprostatische tuberkulöse Infiltration einen Pro- 
те), der sich im Zellgewebe in der Umgebung der Vorsteherdrüse und Blase ab- 
spielt und meist nicht mit einer Tuberkulose der Prostata in Zusammenhang 
steht. Dieser Prozeß entsteht auch nicht aus entzündlichen Erkrankungen, so 
daB man seinen ätiologischen Zusammenhang mit den Organen des Urogenital- 
traktes nicht herausfinden kann, sondern eine hämatogene Entstehung in den 
(refaBen des Plexus periprostaticus annehmen muß. Diese Erkrankung ist eine 


schwere, weil sie die Tendenz zu allgemeiner Verbreitung zeigt, und zwar nach 
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aufwärts und abwärts. Im Anfangsstadium findet sich eine auffallend derbe. 
nicht druckempfindliche Infiltration, die sehr spat zum Zerfall fuhrt. 

Albarran beobachtete einen Fall von tuberkulôser Periprostatitis, in der 
der Tumor fast das ganze kleine Becken ausfüllte und ein Sarkom vortäuschte. 

Ist es zum Zerfall gekommen, so macht er rasche Fortschritte. Der Durch- 
bruch kommt fast immer in der Mittellinie gegen den Mastdarm hin zustande. 
Bildung von Fisteln hat Englisch nie beobachtet. Von den Venen aus komn: 
es leicht zu Thrombosen und Pyämie. Tuberkelbazillen sollen in vivo in de: 
Regel nicht nachzuweisen sein. 


Symptome. 

Zentrale Herde in den Seitenlappen der Prostata machen zu Anfang kein: 
Symptome, erst wenn sie gegen die Oberflache der Druse, sei es nach der Ure- 
thra, sei es nach dem Rektum zu fortgeschritten sind, beginnen die Kranken 
über Beschwerden zu klagen, die je nach dem Sitz entweder in die Harnrohre 
oder in den Mastdarm projiziert werden. 

Hier sei die Anamnese eines von mir beobachteten Falles von Prostata- 
tuberkulose wiedergegeben, in welchem die Erkrankung, wie aus den Symptomen 
deutlich hervorgeht, sowohl gegen die Harnröhre als auch gegen das Rektuu: 
vorgeschritten ist, und der im Beginne keine Symptome für eine anderweitiz- 
Erkrankung des Urogenitalsystems aufwies, aber schon viele Jahre vorher eic- 
diagnostizierte Tuberkulose der Lungen hatte und wiederholte Tuberkulinkurr:: 
durchmachte. Im Anschluß an eine heftige Verküuhlung erkrankte Patient zu Be- 
ginn des Jahres 1907 unter Temperatursteigerungen an einer furchtbaren Ver- 
stopfung, die durch Durchfälle unterbrochen wurde. Dabei bestand Harndran: 
und Tenesmus. Patient konnte nur bei starkem Pressen urinieren, klagte ūber 
Schmerzen der Blasengegend und über qualvolles Kitzeln und Brennen im Mast- 
darm, am Damm und in der Glans penis. Er war von einer heftigen Unruhe be- 
fallen, so daß er weder im Stehen, noch im Sitzen, noch im Liegen zur Rul 
kommen konnte Der Harn war trüb und gerötet. Das Urinieren wurde immer 
schwieriger, so daß der Harn schließlich nur unter stärkstem Pressen tropten- 
weise abging. Dabei entwichen Gase durch den Penis. Schließlich trat akut: 
Retention ein, so daß Patient, der sich damals in einer Lungenheilanstalt b-- 
fand, katheterisiert werden mußte (bis zwölfmal täglich). Gleichzeitig wurde:: 
vom Arzte Borspülungen vorgenommen. Patient wies jetzt hohe Temperature. 
bis 40° auf. Aber auch der Katheterismus wurde immer schwieriger, oft ui:- 
möglich. Der Versuch, mit Höllenstein zu spülen, löste furchtbare Schmerz: 
und eine Verschlimmerung des Zustandes aus. 

Als Patient in meine Behandlung kam, klagte er besonders über das 
schwierige, nur unter Pressen mögliche, oft mit Brennen sowohl in der Har:- 
röhre als auch im Mastdarm verbundene Urinieren und über die hartnäckige 0' - 
stipation. Auch jetzt noch klagte er über große Unruhe. Der Harn ist trul, 


o — 435 — 


sehr eiterhaltig, gegen Schluß blutig. Bakteriologisch finden sich im Harn 
kolossale Mengen von Bacterium coli, so zwar, daß Tiere, die mit dem Harn 
intraperitoneal geimpft werden, rasch zugrunde gehen. Patient hat drei Jahre 
nach der Erkrankung im Anschluß an einen Ausflug eine akute Epididymitis der 
linken Seite durchgemacht, die unter heftigster Schwellung, Schmerzen und Fieber 
begann und innerhalb drei Wochen bis auf ein ganz kleines Knötchen, das auch 
jetzt noch im Schwanz des Nebenhodens tastbar ist, zurückgegangen ist. Seit 
Becinn der Erkrankung hat Patient ein Darniederliegen seiner Geschlechtsfunktion 
lemerkt, zu Samenentleerungen kommt es überhaupt nicht mehr; blutige Samen- 
ergusse waren nicht vorhanden. Einen Ausfluß aus der Urethra hat Patient 
nicht beobachtet. 

Die Symptome sind bei der urethralen Form: Hämaturie, eitriger Ausfluß, 
in welchem Tuberkelbazillen nachweisbar sind, und Hämospermie, Tenesmus und 
Harnverhaltung. Dabei ist der Katheterismus oft sehr schwierig; das Hindernis 
liest in der Pars prostat. urethrae und läßt sich schwer und nur mit Schmerzen 
überwinden, wobei leicht Blutung eintritt. Bei ausgedehnter Höhlenbildung ent- 
steht, wie schon erwähnt, eine Vorblase, aus der sich blutiger Eiter entleert. 
bei weiterem Fortschreiten des Ulzerationsprozesses kommt es zum Harnträufeln 
und endlich zur völligen Inkontinenz infolge der Zerstörung des Schließmuskels. 
bei Bildung von prostatischen Kavernen kann es zu abundanten Blutungen aus 
der Harnröhre kommen, 

Bei der rektalen Form der Prostatatuberkulose klagen die Patienten über 
:chweren Druck im Perineum, Beschwerden bei der Defäkation und hartnäckige 
Obstipation. 

Wie wir gesehen haben, kann die Tuberkulose der Prostata auf die 
ibrigen Organe des Urogenitaltraktes übergreifen, was dann zu Beschwerden 
auch von seiten der nachträglich ergriffenen Organe führt. Es ist bereits er- 
wähnt worden, daß an die Erkrankung der Prostata sich eine rasch tödlich ver- 
laufende allgemeine Miliartuberkulose anschließen kann, ebenso wie die Perfora- 
tion eines Prostataabszesses in die Bauchhöhle zum Exitus letalis führt. Ge- 
wöhnlich aber tritt der Tod im Anschluß an eine ausgebreitete Urogenitaltuber- 
kulose oder an die Tuberkulose der Atmungsorgane, mit welchen die Erkrankung 
der Prostata kombiniert ist, ein. 

Aber auch eine Rückbildung des Krankheitsprozesses ist möglich; wir 
haben schon bei der pathologischen Anatomie darauf hingewiesen, daß die 
Schwielenbildung mit Verkreidung eine Art Heilungsprozeß vorstellt. v. Frisch 
beobachtete den Ausgang in Heilung dreimal. 

Die Prognose ist nicht unbedingt ungünstig. Eine Heilung ist möglich, 
wenn sie auch selten zu sein scheint. Ist die Prostata das einzige erkrankte 
Organ des Urogenitaltraktes, so ist bei einem sonst kräftigen Menschen die 
Prognose günstiger als bei einem hereditär belasteten, bereits anderweitig tuber- 
kulösen. Die Krankheit kann häufig in der Prostata latent sein und gerade 
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dieser Umstand ist eine drohende Gefahr für die umgebenden Organe und auch 
für das Leben. Die Komplikation mit septischen Prozessen, die so häufig im 
Anschluß an instrumentelle Behandlung eintritt, ist besonders zu betonen: si- 
kann, wie wir gesehen haben, deletär werden. 


Diagnose. 

In dem Kapitel über die Pathogenese wurde dargetan, daß die Vorsicher- 
drüse nicht nur nicht selten das erste Organ im Genitaltrakt ist, welches an 
Tuberkulose erkrankt, sondern daß die Fälle, wo die Erkrankung in dieser Diu-» 
beginnt und von hier aus ihre Verbreitung über den Geschlechtsapparat nimmt, 
häufig genug sind, um berücksichtigt zu werden. Es mag sein, daß gerade die dure! 
lange Zeit als unumstößlich geltende Regel v. Baumgartens es verschuldet hat, 
daB klinisch der Diagnose auf Tuberkulose der Prostata so wenig Beachtung 
geschenkt wurde, wozu noch kam, daß der Patient sich nur ungern endoskopisch. 
kystoskopisch oder per rectum untersuchen läßt, und daß die topographisch: 
Lage der Prostata eine Erkrankung dieses Organs weniger auffällig macht a: 
dies z. B. beim Nebenhoden der Fall ist. 

Es wird aber um so notwendiger sein, alles zusammenzutragen, was ei 
Frühdiagnose der Tuberkulose der Prostata ermöglicht, als unsere neue Erkenntnis 
vom Frühbeginn der Genitaltuberkulose in der Prostata unser therapeutisches 
Handeln von nun an beeinflussen wird. 

Aber gerade im Anfangsstadium ist die Erkrankung nicht leicht zu dia- 
gnostizieren. Da wird man sich denn gewöhnen müssen, den Ausfluß aus dr 
Urethra, in dem entweder von Beginn an keine Gonokokken zu finden sind, oder 
der im Anschluß an eine Gonorrhoe entstanden, allen üblichen Behandlunzs- 
methoden trotzt und dann noch andauert, wenn Gonokokken nicht mehr naci- 
weisbar sind, auf Tuberkelbazillen eventuell mittels Tierexperimentes zu unir- 
suchen. Aber nicht immer ist ein Ausfluß vorhanden, wie wir aus der oben 
zitierten Krankengeschichte gesehen haben. 

Auch jede von Anfang an chronisch auftretende Prostatitis erwecke dei: 
Verdacht auf Tuberkulose und fordere auf, immer und immer wieder nach Tu- 
berkelbazillen zu fahnden, auf welchen letzteren Umstand besonders Kocin- 
Burckhardt hingewiesen haben. Man wird in diesen Fällen das nach et: 
sprechender Reinigung des Penis und der Harnröhre exprimierte Sekret der 
Prostata den geeigneten Untersuchungsmethoden unterziehen, wie ich dies in 
einem Falle mit positivem Ergebnisse getan habe. In diesem Falle war frt: 
steril mittels Katheters aus der Blase und den Ureteren Harn aufgefangen uni 
verimpft worden, ohne daß die Tiere an Tuberkulose erkrankten. Auch durl 
Eingehen mit einer Knopfsonde in die Pars prostatica kann man Sekret zur 
Untersuchung gewinnen oder durch steriles Auffangen der letzten Tropfen lei 
der Miktion. 
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Ein wichtiges diagnostisches Moment kann auch die Blutung aus der 
Harnröhre sein, aber nur dann, wenn sie auBerhalb der Miktion eintritt, denn 
nur dann deutet sie unzweifelhaft auf eine Ulzeration in der Urethra oder 
Prostata hin. 

Wichtig fur die Diagnose ist ferner die Palpation der Druse per rectum. 
Gewöhnlich ist dieser Vorgang gerade bei dieser Erkrankung überaus schmerz- 
haft, doch will das einerseits bei der verschiedenartigen Schmerzempfindlichkeit 
verschiedener Patienten nicht viel sagen, anderseits muß auch diese exzessive 
Schmerzhaftigkeit nicht immer vorhanden sein; aber der Befund ist doch auf- 
fälle: die Knoten in der Prostata sind nämlich bei der Tuberkulose härter und 
eckicer als die mehr rundlichen bei der Prostatitis. Bisweilen sind die Höcker 
erweicht, wodurch die Drüse eine unregelmäßige Form annimmt; man findet 
nehen den sehr harten Knoten auch Stellen von breiiger Konsistenz, in welche 
man Dellen eindrücken kann. In vorgeschrittenen Fällen fühlt man, daß die 
Frostatakapsel enorm verdickt ist, und die Drüse, die Samenblase und der 
Blasenfundus sind in eine schwielige, miteinander verbackene Masse verwandelt. 

Ungemein wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose kann die Urethroskopie 
üefern. So veröffentlichen Socin-Burckhardt einen Fall, wo endoskopisch der 
Collieulus enorın vergrößert, hochrot bis blau und leicht blutend gefunden wurde. 
Aus der klaffenden Mündung des Sinus prostaticus quoll eine weiße, käsige 
Masse. | 

Oberländer, Burghardt, Asch, Goldschmitt, Dreyer und Wosidlo 
haben Falle publiziert, wo die tuberkulôse Erkrankung des Colliculus seminalis 
endoskopisch zu sehen war, und Oberländer beschreibt zweierlei Arten konkom- 
mittierender Entzündungen der vorderen Harnröhre bei Tuberkulose der hinteren 
oder der Prostata, Hoden und Samenblasen: erstens eine gleichmäßige hochrote 
Schwellung, hier und da mit kleinsten warzenähnlichen Erhebungen herdförmig 
besetzt. Seltener als diese ist die zweite, noch nicht ganz aufgeklärte endosko- 
psch zu konstatierende Form, die sich in einer unregelmäßig begrenzten platten 
Schwellung der Urethralschleimhaut äußert. 

Im kystoskopischen Bild kann man bisweilen die Diagnose Tuberkulose 
der Prostata machen, besonders wenn es zur Bildung eines tuberkulösen Ge- 
schwüres kommt, das nach der Blase zu durchbricht, wie ich dies in einem Fall 
gemeinsam mit Prof. Waelsch beobachtet habe. 


Therapie. 


Auch die Therapie hat wohl unter der Geltung der Regel v. Baumgartens 
mancherlei Hemmung erfahren. Sie wird besonders jetzt, wo die Technik der 
Prostatektomie so ausgebildet ist und unter dem Eindruck der Erkenntnis, daß 
man bisweilen in der Lage sein kann, durch rechtzeitiges operatives Eingreifen 
die weitere Ausdehnung der Erkrankung auf den Genitaltrakt zu hindern, dem 
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Chirurgen voraussichtlich ein groBeres Feld bieten, als dies bisher der Fall war; 
dies um so mehr, als die bisher geübten konservativen Methoden sich nicht be- 
sonderer Erfolge rühmen konnten. Denn der innerliche Gebrauch von roborieren- 
den oder spezifischen Medikamenten wie Chinin, Eisen, Arsen oder Leberthran, 
Kreosot, Guajakol, Ichthyol u. a. beeinflußt wohl das Allgemeinbefinden ebenso 
wie die diätetischen und hygienischen Maßnahmen günstig, aber das lokale Leiden 
selbst beeinflussen sie nicht, 

Die bisher geübten palliativen lokalen Behandlungsmethoden greifen eben- 
falls fast nie den eigentlichen Sitz des Leidens an und sind überdies nicht un- 
gefährlich, Hierher gehören besonders die verschiedenfachen Instillationen in die 
Pars prostatica (Sublimatlösung, Joloformemulsion, Ichthyol, Jodoform-Guajakolol 
u. а.). Auch die Instillationen von Narkoticis in die Harnròhre sind um so we- 
niger anzuraten, als ihre Wirkung nur von kurzer Dauer ist. 

Von den Methoden, die darauf ausgehen, die tuberkulösen Herde direkt 
anzugreifen, werden Injektionen ins Parenchym der Drüse empfohlen, sei es vom 
Mastdarm, sei es vom Perineum aus. Hoffmann und Senn injizierten Jodo- 
förmglyzerin, Horteloup legte eine Boutonniere an und injizierte auf diesem 
Wege Chlorzinklösung in zwei Fällen, die geheilt sein sollen. Ähnliches machten 
Wickham, Ozenne, Hamonic und Desnos; letzterer führte in einem Fall 
eine Sectio alta aus und injizierte von hier aus Chlorzink durch die Mukosa in 
die Prostata. Diese Methoden sind nicht zu empfehlen und haben auch keine 
Verbreitung gefunden. 

Auch Injektionen mit Tuberkulin haben sich nicht bewährt. Lanceraux 
hat mit Kochschem Tuberkulin Versuche gemacht, aber eine bedeutende Ver- 
schlimmerung des Zustandes beobachtet. Ich selbst habe einen Fall mit dem 
von Weleminsky angegebenen Tuberkulin behandelt, ohne einen Erfolg davon 
zu sehen. 

Man hat sich in fruherer Zeit damit begniigt, wenn Fisteln von der er- 
krankten Prostata nach außen durchgebrochen waren, dieselben zu eröffnen, aus- 
zukratzen und auch eine Auskratzung der Prostata vorzunehmen. Gewöhnlich 
geschah dies vom Perineum aus nach dem Vorschlage Guyons. Bouilly, 
Dittl, Le Dentu, Albarran, Conitzer, Gaudier und Feuchere berichten 
günstige Resultate von dieser Methode. Auch Marwedel beschreibt einen Fall 
mit kaltem Prostataabszeß und höchst komplizierter Fistelbildung, den er nach 
fünfjähriger Behandlung und wiederholten Operationen zur vollständigen Aus- 
heilung brachte. 

Feldstein berichtet aus der Hildebrandschen Klinik in Basel über zwei 
Fälle, die mit Tuberkulose des Nebenhodens kompliziert waren und vom Damme 
aus unter Freilegung der Prostata mit dem scharfen Löffel behandelt wurden. 
Daneben wurde in einem Falle eine Kastration und Durchschneidung des Samen- 
stranges vorgenommen. Diese Fälle genasen, während sich in einem dritten, 
ebenfalls von Hildebrand operierten Falle eine Blasendarmfistel bildete. 


— 439 — 


Tedenat legt, sobald Erweichung der Prostata eingetreten ist, dieselbe 
durch einen Perinealschnitt frei, inzidiert oder kurettiert die Drüse; er hat zwei 
Fälle durch Curettement geheilt. 

Socin-Burckhardt haben einen 31 jährigen Patienten, der bei gesunden 
Lungen an Tuberkulose des rechten Hodens und Nebenhodens, des Vas deferens, 
der rechten Samenblase und der Prostata litt, in mehreren Sitzungen operiert. 
Zuerst exstirpierten sie den Testikel und das so hoch wie möglich isolierte Vas 
deferens; in einer zweiten Sitzung gingen sie vom Damm aus die Prostata und 
die rechte Samenblase an und exstirpierten auch das Caput gallinaginis nach 
Inzision der Urethra. Es kam keine vollständige Heilung zustande, sondern 
oberhalb des Anus bildete sich eine urethrorektale Fistel aus, durch die man in 
eine mit Fungus ausgefüllte große Höhle gelangte. Diese wurde vom Damm 
aus wieder breit eröffnet, ausgeräumt, und die Rektalfistel durch Spaltung des 
Sphinkters inzidiert. Patient genas, blieb durch 6 Jahre vollständig gesund, hat 
normale Harn- und Geschlechtsfunktion, auch die Analfistel hat sich geschlossen ; 
er hat seither mehrere gesunde Kinder. 

Eine ähnliche radikale Operationsmethode gibt Pauchet an, wobei alle 
oder die meisten Genitalorgane entfernt wurden. Er geht folgendermaßen vor: 
Isolierung des Samenstranges in inguine bis in die Nähe der Blase, Durchtrennung 
desselben mit Kauter; dann Operation am Scrotum (Kastration), hierauf perineales 
Angehen der Prostata. Er veröffentlichte fünf Fälle, die nach dieser Methode 
operiert worden waren und geheilt sind. Besonders interessant ist der erste 
Fall, den er operierte, und der folgenden Verlauf nahm: Kastration des rechten 
Hodens und Nebenhodens; nach 2 Jahren mußte wegen Tuberkulose des linken 
Hodens auch hier die Kastration vorgenommen werden; nachher kam es zur 
Vereiterung der Samenblase und Prostata und zur Bildung eines perinealen Ab- 
szesses, Erst nach seiner chirurgischen Behandlung und Exstirpation der Pro- 
stata trat Heilung ein. | 

Einen ähnlichen Fall publiziert Haberern: Zuerst trat Tuberkulose der 
rechten Epididymis auf; Kastration. Hierauf Tuberkulose des linken Nebenhodens 
und Schwellung des rechten Prostatalappens. Haberern entfernte bloB den 
rechten Prostatalappen. Die Erkrankung des linken Hodens schritt weiter fort, 
und es kam zu allgemeiner Miliartuberkulose, der der Patient erlag. Bei der 
Sektion fand sich auch knotige Infiltration der linken Prostatahalfte. 

Die beiden letzten hier beschriebenen Fälle machen den Verdacht rege, daß 
in der Prostata der erste Herd im Genitaltrakt gewesen war, und es scheint, 
daß auch hier bisweilen dasselbe gilt, was bei der Tuberkulose des uropoetischen 
Systems beobachtet wird, nämlich, daß man auf eine Heilung nicht rechnen 
kann, wenn man nicht den ersten Herd des Organsystems (Niere, Prostata) 
entfernt, 

Freilich gibt es in der Literatur genug Fälle, wo nach einseitiger Kastra- 
tion die Prostata schrumpft und der tuberkulöse Prozeß in ihr zur Ausheilung 
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kommt. In diesen Fällen muB man annehmen, daB entweder der Hauptherd im 
Nebenhoden gesessen hat, oder daB die Krankheit nur eine Seite der Prostata 
befallen hat und auf die andere Seite nicht ubergreift. 

Es sei nochmals betont, daß unsere Bemühungen dahin gehen mussen, 
eine tuberkulöse Erkrankung der Prostata möglichst frühzeitig zu diagnestizi«ren. 
und wenn sich die Drüse als tuberkulös erweist, mit der Operation nicht lan: 
zu zögern. Man wird vielleicht häufig die Komplikationen durch die Fortleitung 
der Erkrankung nach den anderen Genitalorganen vermeiden und dem Patientru 
die kolossalen Eingriffe ersparen können, indem man mit einer Prostatektomie 
auskommen wird. Die Operation der Wahl ist die perineale Prostatektomie Lei 
allen jenen Fällen, deren Allgemeinbefinden ein zufriedenstellendes ist, und wu 
die Lungentuberkulose nicht zu weit fortgeschritten ist. Man wird aber bi 
dieser Prostatektomie an eine Ausschälung der Prostata innerhalb der Kaps“ 
wohl nicht denken können, sondern wird zurückgreifen müssen auf den Vur- 
schlag Zuckerkandls zur perinealen Bloßlegung der Prostata und der hinteren 
Blasenwand, und wird gleichzeitig diesen Operationsweg kombinieren mit ein-r 
Methode, mittels welcher man auch Zutritt zu den Samenblasen hat. 

Eine solche Methode hat Riese nach dem Vorgehen von Ullmann an- 
gegeben. Er macht einen Querschnitt am Damm, legt die Prostata frei, durcì:- 
trennt die Fasern des Levator ani und spaltet die Faszie, die sich von cer 
Prostata auf die Samenblasen fortzieht, so daß nunmehr die Samenblasen zı- 
tage treten. Ä 

Von den mannigfachen Methoden, die zu demselben Zweck, d. i. zu den 
Operationen an den Samenblasen, angegeben werden (Baudet, Duval, Young), 
werden hier nur jene in Betracht zu ziehen sein, wo man gleichzeitig auci die 
Prostata zugänglich machen kann. Daher wird die retroperitoneale Methode vor 
Young z. B., die wegen ihrer Gefährlichkeit auch eine große Mortalität im Ge- 
folge hat, für unsere Zwecke ohne Belang sein. Dagegen wird die sakral, ост 
die von Voelcker vorgeschlagene ischio-rektale Methode vielleicht in Betracht 
zu ziehen sein. 

Ist aber das Allgemeinbefinden ein schlechtes und т. B. der Lungenproz:? 
zu weit fortgeschritten, so daß man die Prostatektomie, die einen schweren Ein- 
griff darstellt, nicht mehr wagt, so wäre der Versuch einer beiderseitigen Unt‘r- 
bindung und Durchschneidung der Vasa deferentes zu machen, um so das Fur- 
schreiten der Krankheit von der Prostata auf die anderen Geschlechtsorzane z: 
verhindern, ein Wink, den ich Herrn Prof. Ghon verdanke. Jedenfalls konnte 
dieser relativ weniger gefährliche Eingriff nach allem, was wir im vorstelendez 
auseinandergesetzt haben, noch Ersprießliches leisten. 
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Zusammenfassung. 


1. Unter den Organen des Geschlechtsapparates erkrankt die Prostata sehr 
häufig an Tuberkulose. 

2. Die Frage, ob es eine primäre Tuberkulose der Prostata in dem Sinn- 
gibt, daß sie das einzige tuberkulöse Organ des Körpers darstellt, bedarf einer 
erneuten Prüfung. Theoretisch ist diese Möglichkeit nicht zu leugnen; in erster 
Linie käme in Betracht die Möglichkeit einer instrumentellen Übertragung bei 
nicht aseptischem Katheterismus. 

3. Die Prostata erkrankt so gut wie immer sekundär an Tuberkulose. 
d. h. wenn irgendwo im Körper ein tuberkulöser Herd schon vorhanden ist. 

4. Die sekundäre Infektion findet entweder auf dem Wege der Blutbabn 
oder der Lymphbahn oder per contiguitatem statt. 

5. Fur die hämatogene Infektion ist die Prostata eins der vier Zentren des 
Urogenitalsystems (Niere, Prostata, Samenblasen und Nebenhoden). 

6. Die Prostata erkrankt hämatogen sekundär entweder als einziges Organ 
des Genitaltraktes oder gleichzeitig mit den anderen hämatogen erkrankten Zen- 
tren, oder die anderen Zentren erkranken hämatogen früher oder später als die 
Vorsteherdruse. 

7. Die sekundäre Erkrankung auf dem Wege der Lymphbahn folgt immer 
in der Richtung des Lymphstroms. 

8. Die Erkrankung der Prostata per contiguitatem hat immer ihre Ursache 
in der Erkrankung eines der vier Zentren des Urogenitalsystems. 

9. Die Regel v. Baumgartens, daß im Urogenitalsystem die Infektion 
der Richtung des Sekretstroms folgt, gilt für das uropoetische System fast aus- 
nahmslos; für den Geschlechtsapparat hat sie auch Geltung, doch kommt auch 
der Weg in entgegengesetzter Richtung vor, und in einem unserer Fälle bestanden 
gleichzeitig beide Infektionsmodi. 

10. Die Tuberkulose der Prostata kommt am häufigsten in der Zeit der 
sexuellen Aktivität vor, doch sind auch Fälle von Erkrankung im frühen Kindes- 
alter und im hohen Greisenalter bekannt. 

11. Häufiger als alle anderen Ursachen (Trauma, Exzesse im Coitus usw. 
gibt die chronische Gonorrhoe der hinteren Harnröhre den Anlaß zur Erkrankung 
der Prostata an Tuberkulose. 

12. Anatomisch zeigt die Tuberkulose der Prostata in ihrem Verhalten die 
gleichen Verhältnisse wie die Tuberkulose der anderen Organe. 

13. Unter meinen Fallen war die Prostata 2mal total verkäst, in einem 
Falle waren die Knoten bis zu 7/, ccm über die ganze Prostata zerstreut, in 
einem Falle waren die Seitenlappen in große Recessus verwandelt, in einen 
Falle fehlte die Prostata, an ihrer Stelle fand sich eine große Eiterhöhle. 

14. Die tuberkulös erkrankte Prostata zeigt nicht selten die Tendenz zur 
Abkapselung und Verkreidung. 
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15. Nicht selten kommt es in der tuberkulôs erkrankten Prostata zur 
Mischinfektion mit anderen, Eiterungen veranlassenden Bakterien; es kommt 
dann zur Bildung von Abszessen und zum Durchbruch in die Blase, *in das 
i #ctum, in die Urethra und am häufigsten am Damm. 

16. Jeder Ausfluß, in dem sich vom Anbeginn keine Gonokokken nach- 
weisen lassen, oder wo im Anschluß an eine Gonorrhoe Gonokokken nicht mehr 
nachweisbar sind, und der trotzdem allen Behandlungsmethoden trotzt, erweckt 
den Verdacht auf Tuberkulose der Prostata, und ist auf Tuberkelbazillen, even- 
{sell mittels Tierexperimentes, zu untersuchen. 

17. Auch jede von Anfang an chronisch auftretende Prostatitis, besonders 
lei suspekten Individuen, erweckt Verdacht auf Tuberkulose und erfordert die 
Untersuchung des Prostatasekrets auf Tuberkelbazillen. 

18. Per rectum ist der gleichzeitige Befund von harten, eckigen, schmerz- 
haften Knoten und Stellen, in die sich Dellen eindrücken lassen, für Tuberkulose 
der Prostata verdächtig. 

19. Die Endoskopie kann wichtige Anhaltspunkte fur die Diagnose geben; 
lisweilen erwecken schon die beiden von Oberlander beschriebenen Entzun- 
dungen der vorderen Harnröhre einen Verdacht. 

20. Weder die allgemeinen Maßnahmen, noch die palliativen lokalen Be- 
handlungsmethoden und die Injektionen in das Parenchym, noch Tuberkulin- 
tehandlungen haben Erfolge aufzuweisen. 

21. Die Auskratzung von Fisteln und Curettement der Drüse führt bis- 
weilen zu guten Resultaten. 

22. Die besten Resultate ergeben die radikalen Methoden. Wenn es gelingen 
wird, die Prostatatuberkulose frühzeitig zu diagnostizieren, wird man in vielen 
Fällen voraussichtlich nicht zu den ausgedehnten Operationen schreiten müssen, 
sondern mit der Prostatektomie auskommen. 

23. Die perineale Prostatektomie ist die Operation der Wahl; ist das All- 
g-meinbefinden ein schlechtes, so daß man nicht mehr die Prostatektomie wagt, 
so kann voraussichtlich die doppelseitige Durchschneidung der Vasa deferentia 
noch Nützliches leisten. 


1. Of the genital organs the prostate is quite frequently affected by 
tuberculosis. 

2. The question, if a primary tuberculosis of the prostate as only organ 
uf the body affected by tuberculosis exists, needs to be examined again. Theo- 
retically the possibility cannot be denied; the main possibility would be a con- 
tamination by instruments non-aseptic used for catheterisation. 

9 


3. Almost always the prostate is infected by tuberculosis secondarily i. e. 
when somewhere else in the body a tuberculous focus is already present. 
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4. The secondary infection takes place either by way of the blood or tl» 
lymph ways or per contiguitatem. 

5. Аз to the hematogenous infection the prostate is one of the fou 
centers of the genito-urinary system (kidney, prostate, seminal vesicles ani 
epididymis). 

6. Secondarily by means of the blood stream the prostate is infected 
either as only organ or simultaneously with the other centers or the hemato- 
genous infection of the other centers will take place before or after the prostate. 

7. The secondary affection by the lymphatics follows always the direction 
of the lymph stream. 

8. The infection of the prostate per contiguitatem is always caused by 
the affection of one of the four centers of the genito-urinary system. 

9. Baumgarten’s law that in the genito-urinary system the infection 
follows the direction of the secretion current is almost without exception in tl: 
uropoetic system; it is good too for the genital apparatus but the opposite path 
is possible, and in one of our cases both ways of infection existed. 

10. Most frequently the tuberculosis of the prostate develops during tl» 
time of sexual activity but cases are known of the early infants age and o! 
the late senility. 

11. More frequently than other causes (trauma, excess of cohabitation et:. 
the chronic gonorrhoea of the posterior urethra gives the disposition to a tuber- 
culous infection of the prostate. 

12. Anatomically the tuberculosis of the prostate shows the same structura: 
alterations like tuberculosis of other organs. 

13. In two of my cases the prostate was totally caseous, in one ca:- 
nodules up to */, ccm were dispersed all over the prostate, in one case ti: 
lateral lobes were changed into recessus, in one case was no prostate at a: 
only a large abscess cavity. | 

14. The tuberculous prostate has not rarely a tendency to be come cn- 
capsulated and calcified. 

15. Not seldom a mixed infection takes place in the tuberculous prostait 
with other pus producing bacteriae, then abscess develop and perforate into th: 
bladder, the rectum, the urethra and most frequently through the perineum. 

16. Any discharge in which from the beginning gonococci cannot be founi 
or after a gonorrhoea gonococci are not found any more and which cannot È: 
cured by any means excites the suspicion of tuberculosis of the prostate ant 
has to be examined for tubercle bacilli evtl. by animal experiment. 

17. Also any chronic prostatitis starting with chronic symptoms, especialy 
in suspect individuals, raises the suspicion of tuberculosis and makes the exa- 
mination of the prostate secretion for tubercle bacilli necessary. 

18. Hard, angular, painful nodules and depressible spots found per rectum 
are suspected of tuberculosis of the prostate. 
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19. The endoscopy can give important points for the diagnosis; some- 
times the two inflammations of the anterior urethra described by Oberländer 
raise suspicion. 

20. Neither general measures nor palliative local treatment nor paren- 
chvmatous injections nor tuberculin treatment are followed by success. 

21. Sometimes the excochleation of fistules and curettage of the gland 
zive good results. 

22. The best results are obtained by the radical methods. Should an 
early diagnosis of tuberculosis of the prostate become possible, it is to be 
hoped that in many cases an extensive operation will not be needed but 
prostatectomy will suffice. 

23. The perineal prostatectomy is the operation of choice; are general 
conditions bad so that prostatectomy cannot be ventured any more, then pro- 
ably the bilateral cutting through the vasa deferentia can be of benefit. 

(W. Lehlmann-Stettin.) 


1. Parmi les organes genitaux, la prostate est tres souvent atteinte de 
tuberculose. 

2. Existe-t-il une tuberculose primitive de la prostate en entendant par li 
е се soit l'unique localisation tuberculeuse dans l'organisme? c'est ce que l'on 
ne pourrait admettre sans de nouvelles confirmations. Théoriquement cette pos- 
sibilité nest pas niable. En premieur lieu, il faut tenir compte de la possibilite 
dune contagion instrumentale par un cathétérisme non aseptique. 

3. La prostate peut être atteinte secondairement de tuberculose, c’est-à-dire 
quil existe un foyer tuberculeux en quelque point du corps. 

4. L'infection secondaire peut se faire par voie sanguine, par voie lym- 
rhatique, où par contiguité. 

5. En tant qu'infection hématogene, la prostate est un des quatre centres 
iu systéme uro-génital (rein, prostate, vésicules séminales et testicule). 

6. La prostate peut être infectée par voie sanguine, soit secondairement, 
:oit en étant le seul organe malade du tractus génital soit concomitamment avec 
dautres centres génitaux, atteints de la même façon, soit que les autres centres 
soient infectés antérieurement ou ultérieurement par la voie sanguine. 

7. L'infection secondaire par voie lymphatique se fait toujours dans le 
sens du courant lymphatique. 

8. L'infection de la prostate par contiguité a toujours sa cause dans une 
sion des quatre centres uro-génitaux. 

9. La règle établie par Baumgartens, à savoir que, dans le système uro- 
аша], l'infection suit la direction du courant sécrétoire, est vraie, presque exclu- 
sivement, pour le système uropoeitique; en ce qui concerne l'appareil génital, il 
a une certaine valeur, mais pourtant l'infection peut aussi se faire en sens 

Folia urologica. 1913. VII. Bd. 7. Heft. 30 
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opposé et, dans un de nos cas, les deux modes d'infection existaient сопссші- 
tamment. 

10. La tuberculose de la prostate survient le plus souvent à l'époque de 
l'activité sexuelle; pourtant, les cas de cette affection ne sont pas rares. qui 
sont apparus pendant l'enfance ou la vieillesse. 

11. Plus fréquemment que toutes les autres causes (Trauma, Exces de 
Со}, la blennorragie chronique de l'urètre postérieur est une des causes de la 
localisation de la tuberculose sur la prostate. 

12. Anatomiquement, la tuberculose de la prostate se comporte de la mem- 
facon que la tuberculose des autres organes. 

13. Parmi les cas que je rapporte, deux fois la prostate ¢tait complete 
ment caséifiée; dans un cas, les tubercules étaient répandus jusque a ‘ di 
centimètre au-delà de la prostate; dans un autre cas, les deux lobes latrrauı 
étaient transformés en une grosse caverne; enfin, dans un autre cas, la prostue 
manquait completement et à sa place se trouvait une grosse cavité suppur”. 

14. La prostate atteinte de tuberculose a souvent une tendance à la de 
capsulation et à la calcification. 

15. Il n'est pas rare de trouver sur une prostate tuberculeuse une ie: 
tion mixte avec d'autres bactéries pyogenes; il se forme alors des abces qt: 
peuvent s'ouvrir dans la vessie, dans le rectum, dans l’uretre et le plus souve: 
au niveau du périnée. 

16. Tout écoulement dans lequel, au début, on ne trouve pas de gons- 
cocques ou dans lequel, à la fin d'une blennorragie les gonococques n'existe 
plus, bien que cet écoulement continue à persister, doit éveiller le soupçon de 
tuberculose de la prostate et doit être examine au point de vue bacille tuberct- 
leux, au besoin même inoculé au cobaye. 

17. Toute prostatite qui, dès le début, affecte un caractère chronique. 
surtout chez des individus suspects, doit éveiller le soupçon de tuberculose €! 
nécessite l'examen de la sécrétion prostatique au point de vue bacille do kor: 

18. Par le toucher rectal, quand on trouve une prostate dure, avec d= 
nodules faisant saillie, douloureux, et, par places, laissant pénétrer le 01:7. 
comme dans une cavité, doit faire songer à la tuberculose prostatique. 

19. L'endoscopie peut donner des renseignements importants au point \: 
vue diagnostic; parfois, les deux inflammations de l'urètre antérieur décrites pè! 
Oberländer peuvent éveiller le soupçon. 

20. Pas plus le traitement général que les méthodes palliatives locai-- 
ou les injections intra-parenchymateuses, ou le traitement tuberculinique, nu: 
donné de résultat. 

21. La cautérisation des fistules et le curettage de la glande donnei 
parfois de bons résultats. 

22. Les meilleurs résultats sont obtenus par les méthodes radicales. Quai 
on réussit à diagnostiquer de bonne heure la tuberculose prostatique, il fat! 


n 
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dans la plupart des cas, éviter des opérations étendues, mais procéder à la 
prostatectomie. 

23. La prostatectomie périnéale est l'opération de choix. Lorsque l'etat 
general est mauvais, et que l’on n'ose pas se risquer à une prostatectomie, on 
peut utilement avoir recours à la double ligature des vaisseaux deferents. 


(Saint-Cène-Paris) 


1. Изъ органовъ полового аппарата предетательная железа весьма 
часто заволфваетъ туберкулезомъ. 

2. Вопросъ, наблюдаетея-ли первичный туберкулезь предетатель- 
пой железы въ томъ емыелЪ, что она предетавляетъ единственный IO- 
раженный туберкулезомъ органъ тфла. нуждаетея въ новой провфрк$. 
Теоретически эту возможность нельзя отрицать; главнымъ образомъ 
приходптея думать о возможности инструментальнаго заноса npa He- 
асептическомъ катетеризм$. | 

3. Предстательная железа заболъваетъ почти всегда вторичнымъ 
туберкулезомъ, если гдЪ-нибудь въ Tbib пмЪется уже туберкулез- 
ний очагъ, 

4. Вторичное заражене происходатъ или по кровеноснымъ, пли по 
лимратическимъ путямъ, или-же черезъ непосредственную передачу. 

9. Для гематогеннаго зараженія предстательная железа является 
однимь изъ 4 центровъ мочеполовой системы (почка, предстательная 
азлеза, еБменпые пузырки и придатки япчект). 

6. Предетательная железа заболфваетъ гематогенно вторично или 
хакъ единственный органъ полового тракта или одновременно съ дру- 
"Du гематогенно пораженными центрами, или-же другіе центры 8a00- 
1ваютъ гематогенно раньше чфмъ предстательная железа, 

С. Вторичное заболфван!е по лимфатическимь путямъ веегда про- 
ходить въ направленш тока лимфы. 

8. Заболванів предстательной железы черезъ непосредственную 
Tirage всегда имфетъ причиной заболЪваше одного изъ 4 центровъ 
“09еполовой системы. 

9. Правило у. Baumgarten'a, что заражеше въ мочеполовой си- 
‘РУБ слфдуеть теченю секрета, для мочевой системы остается въ силЪ 
“TH безь веякаго исключенія. Для полового аппарата оно также 
Ibers силу, хотя наблюдается и обратное направленіе пути зараженія. 
5 0Дномъ изъ нашихъ случаевъ одновременно существовали оба, спо- 
‘0a заражения. | 
i = Туберкулезъ предстательной железы чаще всего наблюдается 

половой активности, хотя наблюдались случаи заболћванія въ 


анне 
Нем дтрскомъ и выеокомъ старческомъ возрастахъ. 
30* 
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11. Чаще чЪмъ другія причины (травмы, половые излишества и т.д. 
хроническій перелой задней части мочеиспускательнаго канала даетъ 
толчекъ къ ваболЪванію предстательной железы туберкулевомъ. 


12. Анатомически туберкулезъ предстательной железы обнаружп- 
ваетъ тЬ-же отношенія какъ и туберкулевъ другихъ органовъ. 


13. Между моими случаями предстательная железа 2 раза была 
цзликомъ казеозно-перерождена, въ одномъ случа узлы до !/, куб. сант. 
были разбросаны по всей предстательной Zereck, въ одномъ случа} 
были перерождены боковыя дольки и большой выступъ. Въ одномъ 
случа предстательная железа совершенно отсутствовала, а на ея мЪст+ 
находилась большая гнойная полость. 

14. Туберкулезно пораженная предстательная железа нерЪлко 
обнаруживаетъ наклонность инкапсулироваться и пропитаться мфломт. 


15. Въ туберкулезно пораженной предстательной железЪ нерфдео 
наблюдается смзшанная инфекщя съ другими, вызывающими нагноеше 
бактерями, дЪло доходитъ тогда до образованя абсцесеовъ и къ ихъ 
прорыву въ мочевой пузырь, въ прямую кишку, въ мочеиспускательный 
каналъ, а чаще всего на промежности. 

16. Всякое истечене, въ которомъ съ самаго начала не обнарх- 
живаются гонококки или гонококки посл перелоя больше нө наблю- 
даются, причемъ истечеше противится всякой тераши, вызываетъ подо- 
apbHie на туберкулезъ предстательной железы и долженъ быть подвер- 
гнутъ изслфдованю на туберкулезныя палочки, пожалуй посредством. 
опытовъ на животныхъ. | 

17. КромЪ того каждый съ самаго начала хронически протекаю- 
щій простатитъ, особенно у подозрительныхъ на туберкулезъ индиви- 
дуумовъ, выгываетъ подозрЪніе на туберкулезъ и требуетъ изслЬдо- 
ваніе секрета предстательной железы на туберкулезныя палочки. 

18. При изслЪдованіи черезъ прямую кишку подозрЪніе на тубер- 
кулезъ предстательной железы вызываютъ твердые угловатые болїз- 
ненные узлы и места, въ которыя можно сдЪлать вдавленія. 


19. Эндоскопія можетъ давать важныя точки опоры для дагноза. 
Иногда подозрзне вызываютъ уже оба описанныя Oberländer ou") 
воспаленія передней части мочеиспускательнаго канала. 


20. Ни общія мЪропріятія, ни мЪстные способы палліативнаго ле- 
ченія, ни впрыскиванія въ паренхиму, ни леченіе туберкулиномъ не далп 
успЪшныхъ результатовъ. 

21. Выскабливаніе свищей и железы иногда даетъ хороше ре- 
зультаты. 

22. Наилучше результаты даютъ радикальные способы. Если éy- 
детъ возможно рано разпознавать туберкулезъ предстательной железы. 
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то BO многихъ случаяхъ не придется прибЪъгнуть къ обширнымъ опера- 
ціямъ, а можно будетъ ограничиться простатектоміей. 

23. Промежностная простатектомія является операціей выбора. Если 
общее состояніе до того плохо, что больше не рЪшаются на проста- 
тектомію, то обоюдосторонній разрЪзъ выносящихъ протоковь можетъ 
еще принести пользу. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. Fra gli organi dell apparato genitale la prostata ammala molto spesso 
di tubercolosi. 

2. La questione, se esiste una tubercolosi primitiva della prostata nel 
senso che essa sia l'unico organo tubercoloso del corpo, abbisogna di nuove in- 
dagini. Teoreticamente questa possibilità non può esser negata; in prima linea 
sarebbe da considerarsi la possibilità di una trasmissione a mezzo di un istru- 
mento durante un cateterismo non asettico. 

8. La prostata ammala sempre secondariamente di tubercolosi, cioé qualora 
nell'organismo esiste già un focolaio tubercoloso. 

4. L'infezione secondaria avviene o per la via sanguigna o per quella lin- 
fatica o per contiguitatem. 

5. Per l'infezione ematogena la prostata è uno dei quattro centri del si- 
stema urogenitale (rene, prostata, vescicole seminali ed epididimi). 

6. La prostata ammala per via ematogena secondariamente o quale unico 
organo del tratto genitale o contemporaneamente agli altri centri ammalati per 
via ematogena, oppure gli altri centri ammalano per via ematogena prima o 
dopo della prostata. 

7. L'infezione secondaria per la via linfatica avviene sempre nella direzione 
della corrente linfatica. | 

8. L'infezione della prostata per contiguitatem ha sempre la sua causa 
nell affezione d'uno dei quattro centri del sistema urogenitale. 

9. La regola di von Baumgarten, che nel sistema urogenitale l'infezione 
segue la direzione della corrente secretoria, vale quasi senza eccezione per il 
sistema uropoietico; per il sistema genitale essa ha pure valore, però si osserva 
anche la direzione opposta, ed in uno dei nostri casì esistevano contemporanea- 
mente tutti e due i modi d’infezione. 

10. La tubercolosi della prostata si osserva molto spesso nel periodo del- 
l'attività sessuale, però sono conosciuti anche casi di malattia nella prima in- 
fanzia e nell'età senile. 

11. Più che le altre cause (trauma, eccesso durante il coito, ecc.) la ble- 
norragia cronica dell’ uretra posteriore è l'origine dell’ affezione tubercolosa della 
prostata. 

12. Anatomicamente la tubercolosi della prostata si comporta come la tu- 
bercolosi degli altri organi. 
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13. Nei miei casì la prostata era totalmente caseosa due volte, in un 
caso i nodi erano sparsi in tutta la prostata, fino ad !/, cem, in un caso i lobi 
laterali crano trasformati in grandi cavità, in uno mancava la prostata ed in 
sua vece esisteva una grande cavità suppurata. 

14. La prostata tubercolosa ha spesso la tendenza all’ incapsulazione e 
calcificazione. | 

15. Spesso si osserva l'infezione mista con altri batteri della suppura- 
zione; si formano allora ascessi che perforano in vescica, nel retto, nell’ uretra 
ed assai spesso al perineo. 

16. Ogni secrezione, nella quale da bel principio non si trovano gono- 
cocchi, o qualora dopo una blenorragia non si riscontrano più gonococchi e che 
resiste a tutte le cure, fa sospettare una tubercolosi della prostata e deve esser 
esaminata, eventualmente coll' esperimento animale, se contiene bacilli di Koch. 

17. Così pure ogni prostatite che si manifesta da bel principio in forma 
cronica, specialmente in individui sospetti, fa sospettare una tubercolosi e richiede 
l'esame del succo prostatico per bacilli tubercolosi. 

18. Per retto è sospetto il reperto di nodi duri, irregolari, dolorosi e di 
punti che si lasciano comprimere. 

19. L'endoscopia può dare prezioso appoggio per la diagnosi; talvolta 
già le due infiammazioni dell’ uretra anteriore descritte da Oberlànder sono 
sospette. 

20. Nè le cure generali, nè quelle palliative locali e le iniezioni nel paren- 
chima, ne le cure colla tubercolina hanno dato un risultato. 

21. Lo scucchiaiamento di fistole e della glandola da talora buoni risultati. 

22. I migliori risultati sì hanno coi metodi radicali. Qualora si riesciìr 
di diagnosticare per tempo la tubercolosi della prostata, non si dovrà presuni- 
bilmente ricorrere in molti casi a operazioni estese, ma basterà la prostatectomia. 

23. La prostatectomia perineale è l'operazione da preferirsi; se lo stato 
generale è deficente così da un poter rischiare più la prostatectomia, la resezion® 
bilaterale dei vasi deferenti può eventualmente recare ancora. un utilità. 

(Ravasini-Triest) 


Über Zysten der Harnblase. 


Von 


"Privatdozent Dr. R. Hottinger, 
Zürich. 





Zystenbildungen in und an der Blase gehören in jeder Form zu den 
Seltenheiten. Verschiedenen Arten derselben ist in den letzten Jahren durch häu- 
firere Publikationen besonderes Interesse zuteil geworden; andere sind in ihrer 
Isoliertheit stehen geblieben. — Genau genommen, führen aber die meisten von 
diesen Gebilden ihre Bezeichnung als „Blasenzysten“ zu Unrecht, indem sie nicht 
von den Geweben des Blasenkörpers ausgehen, sondern, wenn ich so sagen darf, 
von dessen Adnexen. Dahin gehören die Urachus-Blasenzysten, die zysti- 
sche Erweiterung der Ureterenmündungen mit ihren Varianten, die Pro- 
stata-(Retentions-)zysten (Englisch), die sich nach der Blase zu entwickeln 
usw. Von den in der Blase angetroffenen Hydatidenzysten sind wohl die 
meisten auf Durchbrüche resp. renale Abgänge zurückzuführen; doch Kann ihr 
gelegentliches Vorkommen von der Blasenwand aus nicht bezweifelt werden 
(Nicolich, Daspres). Die Zystenbildungen, die der Cystitis (Pyelitis, Urete- 
ritis) cystica den Namen gegeben haben, und deren Pathogenese, als entzünd- 
liche Produkte, durch eine Reihe interessanter Arbeiten nun aufgeklärt sein dürfte, 
sind multipel, bleiben aber so klein, daß sie an und für sich nicht zu Störungen 
und therapeutischen Eingriffen Anlaß geben. 

Als Ausgangspunkt dieser Mitteilung habe ich чае echte Zysten 
im Auge, die der Blasenwand angehôren, solitär auftreten und eine derartige 
Grüße erreichen, daß sie zu Miktionsbehinderung führen. 

Brongersma teilte auf dem I, deutschen Urologenkongreß in Wien 1907 
(KongreBbericht S. 388) einen solchen Fall mit und zitierte noch vier andere 
— allerdings nicht alle gleichwertige — aus der Literatur. Ich habe seitdem 
keine weitere diesbezügliche Publikation mehr gefunden und erlaube mir daher, 
bei der Seltenheit solcher Beobachtungen, einen analogen selbst beobachteten Fall 
hier mitzuteilen. 

Diese Beobachtung lieferte ein damals 46jähriger Patient, der früher längere 
Zeit in den Tropen gelebt und dort verschiedene Fieber durchgemacht hatte; vor 
20 Jahren auch Gonorrhoe mit Cystitis und Epididymitis, die aber vollständig 
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ausgeheilt schienen. Leichte Harnbeschwerden stellten sich schon vor zirka § bis 
10 Jahren ein, derart, daß oft der Urin nur mühsam entleert werden konnte, so 
daß Patient selbst an eine Striktur dachte und sich einmal daraufhin untersuchen 
De, ohne daß eine solche festgestellt werden konnte Stärkere Beschwerden 
traten erst in letzter Zeit auf: erschwerte Miktion, mehr Drang, zystitische Ge- 
fühle. Sondierungen durch den Hausarzt, der in der hinteren Harnröhre einen 
Widerstand fand, brachten keine Erleichterung, weshalb er den Patienten mir zu- 
wies. Ich bestätigte diesen Befund und überzeugte mich, wie mühsam Patient Urin 
auspreßte, olıne dabei seine Blase leeren zu können, denn es blieben, wie an- 
standsloser Katheterismus nachwies, wechselnd 100—200 ccm Urin zurück. D:r 
Urin selbst war normal. Es bestand also keine Striktur, und eine Prostata- 
hypertrophie war auch nicht nachzuweisen. Der Vorgang erinnerte am ehesten 
an eine Blasenparese, wie man sie ja oft schon im Beginn einer Tabes zu sehen 
bekommt; sonstige Zeichen einer solchen waren aber nicht vorhanden, und Patient 
hatte nie Lues durchgemacht. Die Kystoskopie brachte die Aufklärung: Trabekel- 
blase mit besonders starker Wulstung des Blasenbodens war vorhanden; aber 
vorn unmittelbar über dem Orif. int. etwas mehr nach rechts entwickelte sich 
ein glattkugeliger Tumor, über dem die Schleimhaut, von deutlichen Blutgefäßen 
durchzogen, stark gespannt und gerötet, im übrigen aber normal erschien. Man 
hatte am ehesten den Eindruck einer Zyste. Um allen Eventualitäten begez- 
nen zu können, wurde dem Patienten die Kystotomie vorgeschlagen, und am 
27. Januar 1912 ausgeführt. Der Befund deckte sich vollkommen mit dem 
kystoskopischen Bild: An der Vorderwand unmittelbar über dem Orif. int. sab 
eine kirschgroße, etwa mit drei Viertel der Zirkumferenz vorragende pralle Zyste, 
offenbar im gleichen Sinne als Ventil wirkend, wie die kugeligen Prostatamittel- 
lappen von unten. Beim Versuche, die Zyste auszuschälen, platzte sie, gerad» 
wie bei Brongersma, und mischte sich ihr scheinbar klarer, etwas dickflüssiger 
Inhalt mit Blut und Urin, so daß er leider nicht analysiert werden konnte. Die 
Zystenwand blutete stark; sie wurde daher vorgezogen, abgebunden und ab- 
getragen, die Blase ganz, die äußere Wunde bis auf eine Drainöffnung geschlossen. 
Der Heilungsverlauf war kein ruhiger, da Patient während längerer Zeit an Blasen- 
krämpfen litt, mit und ohne Verweilkatheter, den er erst später gut vertrug, was 
eine, allerdings nur kurz dauernde Blasenfistel und Urintrübung zur Folge hatte: 
und erst im Sommer fanden diese Komplikationen ihren Abschluß mit einer Epi- 
didymitis. Jetzt ist Patient beschwerdefrei, uriniert leicht, in großen Pausen. 
hat nachts Ruhe. Der Urin ist klar; er enthält in der Nubecula Epithelien und 
nur spärlich Leukozyten. 

Die abgetragene Zystenwand wurde dem Pathologischen Institut in Zurich 
zur Untersuchung übergeben; der mir freundlichst von Herrn Prof. Busse zu- 
gegangene Befund lautete folgendermaßen: „Das übersandte Präparat stellt im 
wesentlichen entzündete Blasenwand dar, an welcher in der Tiefe noch Muskulatur 
zu erkennen ist. Die Schleimhaut ist durchweg entzündet und entbehrt jeden 
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Epithelbelags, ist dagegen vielfach von dicken Fibrinmassen uberzogen; darunter 
finden sich sehr stark erweiterte, mit Lymphe angefullte Gefäße. Ob eine wirk- 
che Zyste vorliegt oder nur ein sehr stark entzündeter, aufgequollener und 
odematoser Teil einer Schleimhaut, kann ich nicht entscheiden. Eine Falte, die 
vielleicht die Zystenwand darstellen könnte, ist vorhanden; sie wird von lockerem 
Pindegewebe gebildet. Epithelauskleidung ist aber auch hier nicht zu bemerken.“ 

Daraus ergibt sich wohl, daß wir eine einfache Zyste der Blasenwand vor 
uns hatten; für ihre Pathogenese erhalten wir aber keine direkten Anhaltspunkte. 
Parasitärer Ursprung ist wohl ausgeschlossen. Die entzündliche Beschaffenheit 


ies untersuchten Stückes — nachdem die Zyste bei der erschwerten Miktion 
och wohl während längerer Zeit gereizt worden war — ist an und für sich 


noch kein Beweis dafür, daß Entzündung auch der Ausgangspunkt für die Bil- 
ung gewesen sei; eine ursprünglich reine Retentionszyste wäre also deswecen 
sicht auszuschließen. Andererseits aber ist zu berücksichtiren, daß die Schleim- 
„ut seinerzeit Entzündung durchgemacht hat (Gonorrhoe); und wenn wir daran 
«ken. wie sich in neuerer Zeit die Funde von Drüsen in der Schleimhaut der 
“lase, namentlich in der Gegend des Orif. int. und des Blasenbodens mehren, 
so liegt es doch wohl am nächsten, auf diese beiden Ursachen für die Ent- 
“ehung solcher Zysten zurückzukommen. Ein gewisses Verständnis für diesen 
Vorgang liefert auch der Entstehungsmodus der Zystenbildungen bei der Cystitis 
‘stica: nur handelt es sich in unserem Falle um einen isolierten Prozeß, der 
‘on einer vorgebildeten Driise ausgegangen sein dürfte und im Laufe der Zeit 
trachtliche Dimensionen angenommen hat. 

Bei den von Brongersma zitierten Fällen 1 und 2 handelte es sich das eine Mal 
Liboulbène) um einen Autopsiebefund: johannisbeergroBe Zyste im Bas-fond 
Blase eines Mannes, etwas rechts von der Mittellinie; in einem anderen Falle 
Vincent) um eine gestielte Zyste, die aus der Urethra eines 3jährigen Mädchens 
hing. Die beiden anderen Beobachtungen decken sich mehr mit der unserigen 
‘nd derienigen Brongersmas und seien daher wörtlich nach dem Autor an- 
“nt, 3) Nitze (Lehrbuch der Kystoskopie, 2. Aufl., S. 263) sagt, wo er von 
den kleinen Zysten der Harnblase spricht, folgendes: ,Neben diesen kleinen, rein 
Yithelialen Gebilden werden in ganz seltenen Fällen auch größere Zysten be- 
»hachtet, deren Wandung unterhalb der Epithelschicht noch eine dünne Mucosa 
"ist. Einen solchen Fall, der wegen der Größe der Zyste wohl ein Unikum 
‘arstellt, hatte ich zu beobachten Gelegenheit. Die Zyste hatte die Größe einer 
nittleren Walnuß, saß am oberen Anfang des Orif. urethr. int. und hatte dem 
Aranken dadurch große Beschwerden verursacht, daß sie sich bei den Miktionen 
vor die Harnröhrenmündung legte und dieselbe ventilartig verschloß.“ — 4) geben 
bosch und van Houtem die nachstehende Beschreibung von einem von erste- 
m beobachteten und von van Stockum operierten Falle: „In der linken Seiten- 
and der Harnblase, in der Nähe des Ostium urethr. int. befand sich ein voll- 
ständie runder Tumor von der Größe einer Kirsche mit glatter Wand und klarem 


— 456 — 


Inhalt (diaphanoskopisch), eine Zyste also. Ез zeigte sich, daß der Inhalt der 
Zyste (bei der Operation mit einer Pravazspritze aufgesogen) klar war wie Kri- 
stall, deutlich eine Eiweißreaktion aufwies und keine geformten Elemente enthielt.” 
Brongersma selbst beobachtete bei einer 52jährigen Frau eine walnußgrelr 
Zyste in der Gegend der linken Uretermündung; ein Zusammenhang mit dieser 
war auszuschließen. [Bei Nitzes und unserem Falle kam diese Möglichkeit ini 
vornherein nicht in Betracht.) Sie verursachte Miktionsbeschwerden: Sclmerzen 
in der linken Seite und Fremdkörpergefühl, Cystitis. Heilung durch Kystotomit 
und Exzision. Die Wand seiner Zyste trägt noch das Blasenepithel, das teil- 
weise gelockert und mit Leukozyten durchsetzt ist. „Die Submucosa ist re: 
an spindelförmigen Zellen, leicht ödematös und von dilatierten Gefäßchen durch- 
zogen. An verschiedenen Stellen befinden sich Leukozyten zu größeren Hauf:n 
angesammelt. Auch die größeren Gefäße sind stark dilatiert. Die Muskelschicit 
ist normal. Unter derselben finden wir eine aus dichtem Bindegewebe zusammen- 
gesetzte Lage, welche an der inneren Seite der Zyste von einer Schicht Platten- 
epithel bedeckt ist. Das zweite Stückchen stimmt insoweit mit dem erste: 
überein, daß es an der äußeren Seite mit Blasenepithel, an der inneren Seite mi 
einlagigem Plattenepithel bedeckt ist; dazwischen befindet sich nur eine dur: 
Schicht Bindegewebe, in dem einzelne dilatierte Gefäße auslaufen, wo jedoch die 
Muskelelemente der Blase ganz fehlen.“ 

Nachdem Brongersma die verschiedenen Theorien der Zystenbildung be- 
sprochen (Limbeck, Bosch und van Houtem), kommt er zu der Uberzeugune. 
daß die von ihm beobachtete Zyste als eine Retentionszyste einer Harnblasen- 
drüse aufzufassen sei, welche Anschauung auch wir in unserem Falle in Er- 
wägung gezogen haben. 


Zusammenfassung. 


Mitteilung eines Falles einer kirschgroßen Zyste der vorderen Blasenwanl. 
die Miktionsbeschwerden verursachte. 

Heilung durch Abtragung auf dem Wege der Kystotomie. 

Als Ausgangspunkt wird eine Blasendrüse angenommen, als Anstoß vir! 
leicht Entzündung. 

Ähnliche Fälle wurden beobachtet von Brongersma, Nitze, Bosch un! 
van Houtem. 

Anmerkung bei der Korrektur: Von Kollegen Suter in Basel bin il 
darauf aufmerksam gemacht worden, daß auch Burckhardt einen ähnlichen 
Fall beobachtet und abgebildet hat. 
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Comunicazione di un caso di una cisti della grandezza di una ciliegia alla 
parete anteriore della vescica, che produceva disturbi nella minzione. 

Guarigione per asportazione colla cistotomia. 

Quale punto di partenza è ritenuta una glandola vescicale, quale causa 
forse infiammazione. 

Casi simili sono stati osservati da Brongersma, Nitze, Bosch « van 
Houtem. 


Annotazione durante la correzione: Dal collega Suter di Basilea 
sono stato reso attento che anche Burckhardt ha osservato e riprodotto un 
caso simile. (Ravasini-Triest.) 


Сообщене случая кисты передней стЪнки мочеваго пузыря вели- 
чпною въ вишиёвую косточку, которая, т. е. киста была причиною раз- 
стройства мочеиспусканія. 

Пзлеченіе поел удаленія кисты путёмъ цистотоми. 

Исходной точкой считаютъ железу мочеваго пузыря, толчкомъ, по- 
жалуй, воспаленіе. 

Подобные случаи наблюдали Brongersma, Nitze, Bosch H van 
Houten. 


Прим$чан!е при чтени корректуры: Коллега, Зиёег въ БазелЪ обра- 
тиль моё вниманіе на то, что и Вигскваг4* наблюдалъ и срисовалъ 
подобный случай. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Report of a case: a cyst of cherry size of the anterior bladder wall causing 
mi-turition trouble. 

Cure by removal by way of cystotomy. 

The starting point has probably been a gland of the bladder, the direct 
cause an inflammation. 

Similar cases have been observed by Brongersma, Nitze, Bosch and 
van Houtem. 


Note on the proof: Dr. Suter in Bale has drawn my attention to a 
-imilar case observed and reproduced by Burckhardt. 
(W. Lehmann-Stettin.) 
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Rapport d'un cas de kyste de la paroi antérieure de la vessie, gros comu. 
une cerise, et determinant des troubles de la miction. 

Guérison par excision, après cystotomie. 

Comme point de départ, l'auteur admet qu'il s'agit d'une glande de la 
vessie et, comme cause déterminante, très probablement l'inflammation. 

Des cas semblables ont été observés par Brongersma, Nitze, Bosch. 
et van Houten. 

Addition faite pendant la correction des épreuves: Notre collerv: 
Suter de Bale nous fait remarquer, que Burckhardt a observé et reprodwi 
par le dessin un cas analogue. (Saint-Cènc-Paris.) 


Literarische Rundschau. 


Die Kystoskopie 1906—1912. 


Ubersichtsreferat 
von 


S. Jacoby, 
Berlin. 


Wenn wir die umfangreiche Literatur, soweit sie sich auf den instrumentellen 
Teil der Kystoskopie bezieht — denn nur diesen möchte ich in meinem Referat be- 
ricxsichtigen —, überblicken, so müssen wir trotz der fleibigen Arbeit, die seit Nitzes 
aide (1906) geleistet worden ist, bekennen, daß die Grundlinien der modernen Kysto- 
ssopie von Nitze unverschieblich gezogen worden sind. Gleichwohl ist die geleistete 
ärseit nicht zu unterschätzen, denn Fortschritte in der Optik und Mechanik befähigten die 
A das kystoskopische Instrumentarium auf eine hohe Stufe der Vervollkommnung 
2: bringen. 

Was den optischen Apparat des Kystoskopes anbetrifft, so kann ich mich hier 
kurzfassen, denn ich habe schon wiederholt Gelegenheit gehabt, mich über ihn zu äußern; 
м5 letzte Mal in der I. Sitzung der Berliner Urologischen Gesellschaft‘). Die Eigen- 
xtaften der Nitzeschen Optik sind von Nitze den kystoskopischen Zwecken genau an- 
cpast worden. Das verbesserte Nitzesche Kystoskop bietet bei vorzüglicher Lichtstärke 
«ten größeren Bildwinkel als das Ringlebsche System und besitzt trotz seines geringen 
sälibers noch die unentbehrliche Irrigation. Die Optik ist im Gegensatz zum Ringleb- 
“tn Kystoskop auf unendlich eingestellt und daher für jedes Auge ohne die kompli- 
rende RekoBscheibe oder eine Okularkappe zu gebrauchen. Ich meine, es sollte bei Be- 
fücksichtigung aller dieser Momente dem Praktiker nicht schwer fallen, eine Wahl zu treffen. 

Sehr ergebnisreich waren die Arbeiten der Autoren, die sich die Aufgabe gestellt 
latten, die kystoskopischen Bilder von den Einwirkungen der spiegelnden Fläche des 
jektionsprismas zu befreien. Weinberg?) versuchte zuerst, dieses Problem zu lösen; es 
«ang ihm dies jedoch im wesentlichen nur für den Blasenboden, da er sich eines 
Vlanspiegels bediente. Der Weinbergsche Planspiegel gestattet es nicht, bei allen übrigen 
Lisstellungen des Instrumentes geradeaus durch das Kystoskop in die Blase zu sehen. 
“iieklicher war Kollmorgen (D.R.G.M. Nr. 305049), der, um aufrechte Bilder zu er- 
zelen, ein zweites Prisma in die kystoskopische Optik еше. Damit war zwar für 
‚ie Einstellungen des Kystoskopes die Spiegelumkehrung ausgeschaltet, aber die 
\erlagerungen, die bei Drehung des Kystoskopes um seine Längsachse das kystosko- 
sche Bild gegen das betrachtete Objekt eingehen muß, bestanden fort, weil 
hide Prismen — auch das Kollmorgensche Umkehrprisma, das unbeweglich einmontiert 
t— die Kystoskopdrehung mitmachen. Das Ligamentum interuretericum z. B. schen wir daher 
ti Drehung der Orthokystoskope dauernd seine Lage ändern, bis es bei der üußerst 
üaöglichen Verschiebung von hinten nach vorn statt von rechts nach links, wie es ana- 
‘cmisch der Fall ist, durch das Gesichtsfeld zieht. 

. Mit Hilfe der Orthokystoskope im Sinne Kollmorgens — und auch der 
Ringlebschen Kystoskope, die gleichfalls aufrechte Bilder geben — sind wir also nicht 
mtande, bei Betrachtung des Blasenbodens die Lage einer plötzlich im Gesichtsfeld er- 





1) Zeitschr. f. Urologie, 1912, Nr. 5. 
*) Münchner med. Wochenschrift, 1906, Nr. 31. 
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scheinenden Haarnadel ohne weiteres zu bestimmen, oder tiberhaupt intravesikal in anato- 
inischer Lage zu operieren. Dies wird allein ermöglicht durch die vom Referenten st. 
struierten, auf die Nitzeschen Kystoskope auischraubbaren Korrigierapparate, die cir 
drehbares Umkehrprisma enthalten und hierdurch die anatomische Einstellung obne 
jede Schwierigkeit gestatten'!). Ebenso wie die Entfernung der Fremdkörper, können ar! 
die intravesikalen Tumoroperationen und auch der Harnleiterkatheterism:i: 
init Hilfe der Korrigierapparate bei der wirklichen Lage der Objekte im kvst:- 
skop ausgeführt werden. 

Obgleich die in die Augen springende Überlegenheit der Korrigierappara:: 
geceniiber den Orthokystoskopen jedem, der unvoreingenommen die Verhiltnisse prii::. 
cinleuchten sollte, da die ersteren, um es noch einmal zusammenzutassen, nicht nur di 
Spiegclumkehrung, sondern auch die sehr verwirrenden und die intravesikaler Eingrié- 
so erschwercnden Bildverschicbungen beseitigen, während die letzteren die Spiegel- 
umkehrung nur allein ausschalten und also nicht gleichzeitig es ermöglichen. unter 
anatomischen Verhältnissen zu operieren, so begegnete ich doch in der Lenz, 
wenn auch nur vereinzelt, ciner so schiefen Darstellung der hier in Frage kommenden Ver- 
hältnisse, daB ich es nicht unterlassen möchte, auf die ausgezeichnete Arbeit von M. ve 
Rohr?) hinzuweisen, in der die verschiedenen Lösungen des hier in Frage kommen«-ı 
Problems kritisch besprochen werden. 

Wenn wir jetzt den Kystoskoptypen unsere Aufmerksamkeit zuwenden, so full! è: 
vor allem auf, daB das Irrigationskystoskop nicht mehr wie früher der am meist.3 
gebräuchliche "Typus ist. 

Die Vervollkommnung, welche die Katheterkystoskope in den letzten Jahr 
erfahren haben, hat sie zum fast legitimen Instrument für die kystoskopische Diaznzstiä 
gemacht und cs zuwege gebracht, daß die Irrigationskystoskope, die Nitze nv: 
fast ausschließlich gebrauchte — er bediente sich eines Katheterkystoskopes nur zu 
Kontrolle am Schlusse der Litholapaxie —, immer mehr verdrängt werden. 

F. Schlagintweits Verdienst ist es, die Leitung in das Katheterrohr verles‘ z 
haben, wodurch der Stromschluß zuverlässiger geworden ist. Ferner hat Schlagintwe.: 
für seine Kystoskope eine Spülvorrichtung erdacht, die ohne Assistenz durch einfache H:::- 
regulierung in Gang gebracht werden kann. 

Ed. Lang?) war der erste, der das distale Ende des Katheterrohres mit einem auti- 
matischen Klappenrückschlagventil versah. Die automatische VerschluBart des Kat: 
rohres hat sich so gut bewährt, daß wir sie fast bei allen Katheterkystoskopen im Pnr::: 
wiederfinden, 

Bei profusen Blutungen und starken Niereneiterungen ist es für das Gelingen &: 
Untersuchung von Bedeutung, durch ein möglichst dickes Katheterrohr die Spülung un. 
Füllung der Blase vorzunehmen. Um dies in jedem einzelnen Falle zu ermöglichen, zat 
Freudenberg“) mehrere Katheter verschiedenen Kalibers anfertigen lassen, die mit duż- 
selben optischen Apparat armiert werden können. 

Posner’) hat, um die Unannehmlichkeiten und Gefahren der starren Instrumen:: 
in besorderen Fällen zu beseitigen, elastische Spülkystoskope bei der Firma Ia. 
& H. Loewenstein-Berlin anfertigen lassen. Sie bestehen aus eincın elastischen, mit Merci: 7- 
krümmung verschenen Katheter, in den die Optik eingeschoben wird. Lampe und Pns:s 
sind derart zueinander gelagert, daß sie in zwei hintereinander liegenden Öffnungen üc: 
ecraden Katheterteiles zutage treten. 

Es ist jedoch nicht zu leugnen, daß für viele Fälle — wenn nämlich das Pnsni 
nur durch etwas Blut oder Schleim trübe geworden ist — die Inbetriebsetzung des ha- 
theterkystoskopes zu umständlich ist, und daß in diesen Fällen die Irrigatior-- 
spülung, wie sie die Nitzeschen Irrigationskystoskope ermöglichen, sehr erwünscht '“. 
Daher empfichlt es sich, um die Leistungsfähigkeit der Katheterkystoskope nach dies! 
Richtung hin zu erhöhen, sie auch noch mit einem Irrigationshahn zu verschen (Nitir. 
Jacoby). 

Bei Kinderkystoskopen mußte natürlich auf die Vorteile der Irrigations- w- 
auch auf die der Katheterkystoskope verzichtet werden, um ein möglichst klein: 








1) $. Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokystophotographischer Ati: 
Lei ipzig 1911. 5. 13. 

2) ber Verbesserungen an den optischen Systemen der Kystoskope. Zeitschr. f. Ur: 
logie, Bd. V, Heft 11, S. 888. 

3) Wiener med Presse, 1899, Nr. 27/28. 

+) Folia urologica, Bd. Т, Nr. 3. 

*) Berliner klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 34. 
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naliber zu erreichen. Es werden jetzt schon schr lichtstarke Kystoskope Nr. 11, 12, 14, 15, 
15 Charriere hergestellt. 

Aber nicht nur für allgemein diagnostische Zwecke hat sich der Kathetertypus 
wr einfachen [rrigation durch enge Kanäle überlegen gezeigt, sondern wir finden auch 
— wie wir später sehen werden —, daß bei Neukonstruktionen von Harnleiter- und Ope- 
auonskvstoskopen dem Kathetertypus der Vorzug gegeben wird. 

Es sind ferner die verschiedensten Wege beschritten worden, um auch den Fällen 
Rechnung zu tragen, in denen cs entweder nicht gelingt, das Kystoskop in die Blase ein- 
zatühren, oder bei denen dies nur mit großen Schwierigkeiten und unter Erzeugung einer 
tliting méglich ist. Lohnstein versuchte, durch neugeformte Lampen, die den Kysto- 
skonen die Dittelkrümmung verleihen — wie sie auch in ähnlicher Weise mein Irri- 
vations-Katheterkystoskop (Louis & H. Loewenstein-Berlin) besitzt —, ein leichteres 
"ıssieren der Urethra bei Prostatikern zu ermöglichen. Auch mit dem schon erwähnten 
Posnerschen elastischen Spülkystoskop werden sich häufig noch Blutungen ver- 
weiten lassen, die mit starren Kystoskopen nicht vermieden werden könnten. Aber cs 
tibt immer noch ‚eine Zahl von Fällen übrig, die durch die oben angeführten kleinen 
Mittel nieht einer erfolgreichen Untersuchung zugeiührt werden können. Für diese Fälle 
tten die Leitungs- oder Führungskystoskope (Nitze, Ringleb, Posner) in 
‘br Recht. 

Das Nitzesche Leitungskystoskop') ist cin Katheterkystoskop mit ausge- 
Lultem Mereierscheukel, der ein Fenster für die mit dem optischen Apparat verbundene 
mwechiche Kollmannsche Knielampe besitzt. Das Katheterrohr wird auf dem vorher ein- 
c{übrten, als Leitsonde dienenden Harnleiterkatheter bis in die Blase geschoben. Hierauf 
wird die Leitsonde entfernt, die Blase gespült und gefüllt, und dann zum Schluß der 
Hiesche Apparat in das Katheterrohr geführt. 

Ringlebs*) Fihrungskystoskop ist nach Maisonneuveschem Muster konstruiert 
veorg Wolf-Berlin). Posner’) hat 8 cem lange, filiforme Bougies auf die Kystoskoplampe 
sschranbt und auf diese sehr einfache Weise “die Möglichkeit gegeben, ein jedes Kysto- 
stop in ein Führungskystoskop (Louis & H. Loewenstein- Berlin) zu verwandeln. 

Was die Ureterenkystoskope anbetrifft, so hat sich der Albarransche Hebel 
is so praktisch und zuverlässig bewährt, daß ihn fast alle Autoren von Harnleiterkysto- 
in Anspruch genommen haben. Das Nitzesche Modell, das sich auch in ein schr 

па ШеНез Irrigationskystoskop umwandeln läßt, darf wohl heute noch als das am meisten 

‘rauchte angesprochen werden. Es wird in verschiedenen Stärken (Charrière 16, 18, 
215 5, 22,5, 25) mit fixierter Optik und auch im Kathetertypus mit automatischem Verschluß 
‚neiertigt. Bei Knaben ist mit Nr. 16 Charriere der Ureterkatheterismus vom achten, bei 

{ıüchen vom zweiten Lebensjahre an möglich (Portner) Das Kystoskop für den doppel- 
sciticen Katheterismus ist 22,5 Charrière dick. Das 25 Charrière starke Instrument dient 
ait Einführung des Nitzeschen Okklusivkatheters (Louis & Н. Loewenstein-Berlin). 

Die Instrumente fast aller übrigen Autoren (Kollmann, Freudenberg, Wossidlo, 
Ringleb, Israel, Casper, Garceau) sind im Kathetertypus gehalten, mit auto- 
matischem Ventilverschlu8 versehen und für den einfachen und doppelseitigen Kathe- 
tcrismus eingerichtet. 

Kollmann hat verschiedene Modelle (С. G. Heynemann-Leipzig) angegeben. Dem 
unen Modell liegt das Güterbocksche Prinzip des Spülkystoskopes zugrunde. Ein anderes 
Z dell, das 25 Charriere stark ist, gibt die Möglichkeit, während einer Untersuchung 
mer stärkere Katheter hintereinander, ansteigend bis zu 11 Charriere Dicke, einzuführen, 
um in jedem einzelnen Falle den stärksten, den Ureter noch passierenden Katheter anzu- 
wenden. Dieses Instrument kann auch als Operationskystoskop Verwendung finden, da sich 
‘ich den weiten Katheterkanal eigens konstruierte Instrumente für Kaustik und Elektro- 
Ise bequem einführen lassen. 

Freudenberg‘) hat mit seinem Kombinationskystoskop den Typus des Brenner- 
“ben Kystoskopes auf das Nitzesche Ureterkystoskop übertragen, indem er die Lampe 
anl das Prisma des optischen Apparates an die konvexe Seite des Kystoskopschnabels ver- 
legte. Wossidlo®), Ringleb) und Young lassen die Katheter gleichfalls an der kon- 
vexen Seite des Kystoskopschnabels heraustreten. 


—=—_—_—_—_ 


!, Lehrbuch der Kystoskopie, 2. Aufl. 
*) Deutsche med. Wochenschrift, 1906, Nr. 8. 
3) Berliner klin. Wochenschrift, 1906, Nr. 10. 
+) Ann. des mal. des org. gén.-urinaires, 1906, n° 6. 
a) Folia urologica, Bd. IV, Heft 6. 
*) Folia urologica, Bd. ТУ, Heft 3. 
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Das Israelsche Ureterkystoskop ist für den Katheterismus eines Ureters mit hi- 
theterstärke 9 eingerichtet, oder für den gleichzeitigen Katheterismus beider Ureter:ı 
mit Kathetern von der Stärke 6 Charriere. Der weite Kanal des nur 23 Charriére dicke: 
Instrumentes gestattet ferner die Einführung des Nitzeschen Okklusivkatheters zurı 
Zwecke vollständiger Absperrung eines Ureters. (Louis & H. Loewenstein-Berlin.) 

Das neueste Caspersche Ureterkystoskop (Reiniger, Gebbert & Schall-Berlin\ is: 
vom Autor mit dem Operationskystoskop kombiniert worden. Das Schaftrohr dieses 23 Char- 
riere dicken Instrumentes enthält zwei Kanäle: einen inneren für die auswechselbare Optik. 
und einen äußeren, nach oben offenen, der zur Aufnahme der mit dem Albarransclen 
Hebel versehenen Gleitschiene dient. Die Gleitschiene enthält einen Kanal fiir zwei Ki- 
theter Nr. 6 Charrière. 

Garceau (Louis & H. Loewenstein-Berlin) hat sein Instrument, das gleichialls eis 
mit dem Albarranschen Hebel ausgerüstetes Spülkystoskop ist, so eingerichtet, dad e: 
konische. allmählich bis zu Nr. 11 Charriere an Stärke zunehmende Katheter einführen 
kann. Hierdurch soll ein vollständiger Abschluß des Harnleiters gegen die Blase єг. 
zielt werden. 

Das Bierhoffsche Ureterkystoskop, das zum gleichzeitigen Katheterismus beide 
Harnleiter eingerichtet ist, unterscheidet sich von allen bisher erwähnten dadurch, dab c: 
kein Spülkystoskop ist, daß der ganze zur Aufnahme der Katheter dienende Teil auskoch- 
bar ist, und endlich dadurch, daß die Möglichkeit gegeben ist, bei Einstellung des an 
zweiter Stelle zu katheterisierenden Ureters den optischen Apparat zu drehen, oùne da: 
ganze Instrument aus seiner Lage zu bringen. Hierdurch wird es vermieden, daf der schor 
eingeführte Katheter wieder herausgezerrt wird. 

Um das Harnleiterkystoskop zu vereinfachen, hat У. Ваш den Albarransch:r 
Katheterhebel durch eine am vesikalen Ende schnabelartig gebogene Stahlspirale!), in di: 
der Katheter hineingeschoben wird, ersetzt. Diese Stahlspirale dient zur Führung de 
Ureterkatheters. Je nachdem man die Stahlspirale mehr oder weniger weit aus den 
Kystoskop austreten läßt, verändert sich auch die Richtung des Ureterkatheters. Eine: 
ähnlichen Weg wie Blum versuchte schon Brown (1893); er armierte den Harnlcite:- 
katheter mit einem Sprungfedermandrin, um dem heraustretenden Katheter eine Krun- 
mung zu verleihen. | 

Endlich hat R. Kutner?) um den Urin einer Niere isoliert zu gewinnen. m! 
seinem Saugkystoskop (Reiniger, Gebbert & Schall-Berlin) einen neuen Weg beschrit:e::. 
Das abgebogene Ende des Kystoskopschaftes, das becherförmig ausgebildet ist, wird an u." 
Uretermündung angedrückt und leicht angesaugt. Um die Ansaugung zu ermöglichen. 15: 
das für den Abfluß des Harns bestimmte zentrale Rohr von einem zweiten Rohr umgebrs 
das distal in einen Schlauchansatz ausläuft. 

Das Kystoskop ist auch von zahlreichen Autoren mit anderen Instrumenten ver- 
bunden worden, teils um die diagnostischen Aufschlüsse des Kystoskops zu vertiefen, tel: 
aber auch um unter Kontrolle des Auges intravesikale Eingriffe vorzunelmet. 

H. Goldschmidt’) hat durch Auswechselung des optischen Apparates an seinir 
modifizierten Irrigationsurethroskop (Louis & H. Loewenstein-Berlin) die Méglichhe:: 
gegeben, die Veränderungen am Blaseneingange sowohl von der Blase als auch von d:: 
Harnröhre aus zu beobachten. Die gleiche Aufgabe suchte auch Leo Buerger") o 
seinem Kysto-Urethroskop zu lösen, das eine neue Prismenbeleuchtung und ein neue» 
optisches System enthält. | 

S. Jacoby®) hat eine kystoskopische MeBvorrichtung konstruiert, mit deren Hil 
man den Tiefendurchmesser der ganzen Prostata, die Länge der Pars prostatica urethra: 
allein und das Maß des intravesikalen Anteils der Prostata bestimmen kann. 

б. Walker®), A. Schwenk?) und Young®) haben kystoskopische Lithotript‘ren 
herstellen lassen. Während die Instrumente der beiden erstgenannten Autoren Komlına- 
tionen des Lithotrlptors mit dem Kystoskop darstellen, hat Young Lithotriptor, Evakuat:! 
und Kystoskop in schr zweckmäßiger Weise miteinander kombiniert und die Austühnun? 
der Steinzertrümmerung sehr vereinfacht. 


1) Jos. Leiter-Wien. Katalog 1912. 

2) Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1909, Nr. 17. 

3) Das Urethro-Kystoskop. Folia urologica, Bd. IV, 1910. 

4) Folia urologica, Bd. V, Heft 1. 

5) Folia urologica, Bd. IV. 

©) Annals of Surgery, Sept. 1907. 

7) Medizin. Klinik, 1911, Nr. 48; Urolog. Jahresbericht, 1911, S. 234. 
8) Zeitschr. f. Urologie, Bd. VI, Nr. 7. 
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А. Strauss?!) hat, um bei chronischer Cystitis die Blase ausschaben zu können, 
ein Kystoskop konstruieren lassen, durch dessen Tubus ein scharfer Löffel oder eine Pin- 
zette geführt werden kann. 

Sehr zahlreich waren ferner die kystoskopischen Neukonstruktionen, dic auf Be- 
handlung der Blasengeschwülste gerichtet waren. 

F.Schlagintweit*) und Young*) kombinierten Kystoskope mit kräftigen, scharfen 
Blasenzangen, um Blasengeschwäülstse in einer Sitzung radikal in (оѓо zu entfernen. 

R.Paschkis*) konstruierte ein Kystoskop zur Radiumbehandlung von Blasen- 
geschwülsten. Das Kystoskop besteht aus einem katheterartigen Rohr und einem mit 
gerader Lampe versehenen Kystoskop. Der Schnabel des Katheterrohres trügt eine Kapsel 
für das Radium. е 

Von ganz besonderer Bedeutung jedoch sind die Fortschritte, die das sog. Operations- 
kystoskop, das im wesentlichen der intravesikalen Entfernung von Blasengeschwiilsten dient, 
gemacht hat. 

Rumpel, F. Böhme und H. Lohnstein haben in sehr zweckmäßiger Weise das 
Nitzesche Operationskystoskop modifiziert. 

Rumpel hat die Kuppe des Schlingenführungsrohres und mit Шт die entwickelte 
Schlinge beweglich gemacht, so daß wir, ohne das Instrument aus seiner günstigen 
Position verlagern zu brauchen, die Schlinge anheben und herunterlassen können. Durch 
Verbesserung des Schlingenführungsapparates durch F. Böhme?°) wird ein leichtes 
und exaktes Bilden einer gut geformten, möglichst runden Schlinge ermöglicht. H.Lohn- 
steins®) Verdienst ist es, durch eine neue Lampenmodifikation eine Verkürzung der 
in die Blase hineinragenden Spitze des optischen Apparates herbeigeführt zu haben, indem 
er die Lampe diesseits des Prismas vom Beschauer aus gesehen anbringen ließ. Eine der- 
artige Verkürzung ist deshalb wünschenswert, weil sie es ermöglicht, die Schlinge sehr 
exakt um den Stiel des Tumors zu legen, ohne daß während dieses Aktes die hintere 
untere Blasenwand und mit ihr der Tumor durch die Spitze des optischen Apparates ab- 
gedrängt wird. 

Abgesehen von den erwähnten Verbesserungen, ist auch ein neuer Typus von 
Operationskystoskopen entstanden, der im Gegensatz zum Nitzeschen Operations- 
krstoskop auf einem „flexiblen Prinzip“ (Blum) beruht, das eine außerordent- 
liche Bewegungsfreiheit der Operationsinstrumente ermöglicht. Allen zum 
flexiblen System gehörigen Operationskystoskopen liegt im wesentlichen das Nitzesche 
Harnleiterkystoskop mit dem Albarranschen Hebel zugrunde, der allen in den Ureter- 
katheterkanal eingeführten Operationsinstrumenten (Schlingen, Kauter, Fremdkörperzange) 
die erforderliche Einstellung verleiht. Durch Vorschieben des eingeführten Schlingenträgers 
kann die gebildete Schlinge an jede Stelle des Blaseninnern, auch an das Orificium urethrae 
lat. bequem dirigiert werden, was bis jetzt nicht möglich war. 

F. Schlagintweit, Blum”), Саврег?), Кгбтег?), Кпе!ве!0), В. Кибпеги) 
baben Instrumente nach dem neuen Typus gebaut. Auch Edwin Beer?) bediente sich 
des Nitzeschen Ureterkystoskopes, durch dessen Katheterrinne er cine stark isolierte 
Kupferelektrode durchführte, um den Oudinschen Hochfrequenzstrom auf gutartige Papil- 
lome einwirken zu lassen. 

Da es in einem Übersichtsreferat nicht möglich ist, detailliert auf die Vorzüge und 
Nachteile der einzelnen Modelle einzugehen, so verweise ich auf die Originale. Auf einen 
Punkt jedoch, der mir von wesentlicher Bedeutung zu sein scheint, möchte ich an dieser 
Stelle noch kurz hinweisen. Ich habe mich in meinem Lehrbuch der Kystoskopie dahin 
geäußert, daß die flexiblen Operationskystoskope nur zur Verkleinerung der Tumoren 
angewendet werden sollten, nicht aber, wenn der Stiel oder die Basis eines Tumors ent- 
fent werden soll, da dann eine besondere Kraftentwicklung nötig ist, die der Krömersche 


1) Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, Nr. 11. 

т) Zeitschr. f. Urologie, 1911, Nr. 11. 

3) Jos. Leiter-Wien. Katalog 1912. 

4) Wiener klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 43. 

5) Zeitschr. f. Urologie, Bd. III, Nr. 4. 

6) Medizin. Klinik, 1909, Nr. 11; Zeitschr. f. Urologie, 1912, Nr. 12. 

7) Wiener klin. Wochenschrift, 1908, Nr. 28; Zeitschr. f. Urologie, Bd. V, 1911. 
®) Zeitschr. f. Urologie, Bd. II, 1908. 

°?) Medizin.-technische Rundschan, 1909. 

10) Zeitschr. f. Urologie, Bd. IV, 1910. 

11) Zeitschr. Ё. ärztl. Fortbildung, 1911, Nr. 20. 

13) Berliner Urolog. Gesellschaft, 10. Okt. 1912. Zeitschr f Urologie, Bd. VI, Nr. 12. 


Folia urologica. 1913. VIL Bd. 7. Heft. 31 
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Schlingenapparat und die ähnlich gebauten Instrumente nicht leisten könnten, sondern nur 
nach Nitzeschem Prinzip konstruierte Instrumente. Diese Ansicht möchte ich nicht mehr 
für alle nach dem flexiblen Prinzip gebauten Instrumente aufrechterhalten. So z.B. 
ist man sehr wohl imstande, mit der recht widerstandsfähigen Stahlspirale des Blumschcn 
Instrumentes die Schleimhaut an der Basis der Geschwulst tief einzudrücken und aut dies: 
Weise den Tumor radikal zu entfernen. 

Durch die optischen Verbesserungen des Kystoskopes hat auch die Blasenphoto- 
graphie so erhebliche Fortschritte gemacht, daß jetzt Momentaufnahmen möglich sind. 
Auch das Instrumentarium für stereokystophotographische Aufnahmen und ihre: 
Technik ist vom Referenten weiter vervollkommnet und auch vereinfacht worden. Alle 
die Stereokystophotographie und Stereokystoskopie Betreffende findet sich in деш 
vom Referenten 1911 bei Dr. Werner Klinkhardt in Leipzig herausgegebenen Lehr- 
buch der Kystoskopie, das mit einem stereokystophotographischen Atlas vereinigt wurde, 
ausführlich behandelt. 


Nachtrag zu obigem Übersichtsreferat. 


Das nach Drucklegung meines Referates erschienene Lehrbuch der Kystophoto- 
graphie von Fromme und Ringleb gibt mir jetzt die notwendige Unterlage, um auch 
auf die kystophotograpbischen Arbeiten Ringlebs näher eingehen zu können. Wenn man 
mit theoretischen Auseinandersetzungen allein praktische Probleme lösen könnte, 
dann würde Ringleb allerdings die Fähigkeit, praktische Probleme zu lösen, besitzen. Die 
Ringlebschen Kystoskope, das stereoskopische Okular Ringlebs fir Kysto 
skope, auf das ich am Schluß noch kurz eingehen werde, und der Photographierapparat 
Ringlebs können als Schulbeispiele dafür dienen, daß richtige theoretische Erwägungeı, 
wenn sie für einen ganz bestimmten Zweck in die Praxis übergeführt werden, versagen 
können. 3 

Ich möchte es an dieser Stelle besonders hervorheben, wenn ich den Photographier- 
apparat Ringlebs nach seinen Leistungen für vollständig unzulänglich für 
den gedachten Zweck erklüre, so trifft die Schuld nicht die weltberübmte Firma 
Carl ZeiB-Jena, auch nicht ihren wissenschaftlichen Leiter Herrn M. v. Rohr, dessen ob- 
jektive und vornehme Art, Kritik zu üben, ich selbst erfahren habe, sondern Ringleb 
allein, der, wie seine Arbeiten zeigen, nicht in den Ideengang Nitzes eingedrungen ist 
und daher bei allen seinen Neuerungen den Bedürfnissen des Kystoskopikers nicht Bech- 
nung trägt. 

S Schon die (bereits zitierte) Diskussion in der Berliner Urologischen Gesellschait 
zeitigte die Feststellung, daß Ringleb mit seinem Apparat die männliche Blase nicht 
photographieren könne. Auch unter den 42 Bildern des Lehrbuches, das 19 Geiät- 
zeichnungen enthält, die doch sicherlich keinen so seltenen Blasenbefund darstellen, daß sie 
Testobjekten den Platz wegnehmen mußten, befindet sich keine Photographie aus der 
männlichen Blase. Das Instrument, so wie es nach seiner neuesten Publikation beschaffen 
ist, ist also nur ein Photographierkystoskop für die weibliche Blase. Aber 
wer sich etwa der Hoffnung hingibt, daß man mit dem Ringlebschen Instrumente hei 
seiner schon so eingeschränkten Anwendungsmöglichkeit jede Stelle auch nur der 
weiblichen Blase wiedergeben könne, mußte enttäuscht werden; denn selbst dies leistet 
das Instrument nicht einmal, und Ringleb mußte daher den Beweis schuldig bleiben, dad 
er in der Tat jede Stelle der weiblichen Blase zu photographieren in der Lage sci. 

Die weibliche Blase bietet im Vergleich zur männlichen Blase wenig interes- 
sante Befunde; trotzdem reizte es Ringleb nicht, unter den 42 Abbildungen, die 19 ein- 
tönige Gefüßbilder wiedergeben, die so charakteristischen Veränderungen des weiblichen 
Sphinkters im Photogramnı zu bringen. Auf S. 67 seines Lehrbuches empfichlt Ringlet 
zwar, um eine der vielen, noch zu besprechenden Achillesfersen seines Instrumentes zu 
eliminieren, wieder seine umständlichen Brillengläser (—2, —4, —6 dptr. usw.) Wenn 
diese schon für die einfache Kystoskopie eine Komplikation darstellten, geschweige denn 
bei einer so subtilen Vornahme wie einer photographischen Blasenaufnahme. Aber warum 
brachte denn Ringleb nicht auch nur eine einzige Blasenaufnahme, die eindeutig 
mit seiner Brillenglasmethode aufgenommen sein muß? 

Aber nicht nur aus den schon angeführten Gründen geht es klar hervor, dan 
Ringleb einen ganz falschen Weg eingeschlagen hat, und daß er weit hinter dem zurück- 
geblicben ist, was Nitze schon crreicht hat, sondern auch an der Hand der beigefügten 
Tateln läßt sich unschwer feststellen, daß das angewandte optische System für 
Blasenaufnahmen vollständig ungeeignet ist. Denn einmal geben im Gegensatz 
zu den Nitzeschen Bildern die von Ringleb erzielten Bilder ein ganz auffallend kleines 
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‚äaußeres Gesichtsfeld“ wieder. Der Ringlebsche Apparat wirkt eben als stark 
vergrößernder Vergrößerungsapparat, daher die Riesenluftblasen, welche die Hältte 
des Bildes einnehmen, wie ich sieam Lebenden noch niemals gesehen; daher mußte ein so zartes 
Gebilde wie eine normale Harnleitermündung (auf Taf.V Nr.1 als normal angeführt) eine 
Linge von 12 mm annchmen und weit klaffend, also pathologisch erscheinen. Die sechs 
vn Ringleb wiedergegebenen Harnleitermiindungen klaften gleichfalls; ist das etwa 
der normale Befund? Aus gleichem Grunde müssen die auf Taf. VI Nr. 5 und 6 wieder- 
gegebenen Tuberkelknétchen eine Form zeigen, daß sie niemand als Tuberkelknötchen 
wicdererkennen kann. Wer sich also nach diesen Bildern orientiert, kommt somit zu ganz 
iaschen Vorstellungen. Das ist auch ein Fehler, der den Ringlebschen Kystoskopen an- 
taitet; auch diese haben ein auffallend kleines „äußeres Gesichtsfeld“ und ver- 
größern übermäßig. 

Die Eigenschaft des Ringlebschen Instrumentes, nur kleine „äußere Gesichts- 
ег“ aufzunchmen, ist natürlich auch der Grund dafür, daß Ringleb bis jetzt noch 
keine größeren Objekte: Tumoren, Fremdkörper usw. auf die Platte gebracht hat. 
Der auf Taf. VII Nr. 1 wiedergegebene Tumor dürfte nicht viel größer als erbsengroß sein; 


‚ las beweist schon die danebenliegende Uretermündung. Daher bietet auch, ganz abgesehen von 


— 


'- der ungewöhnlichen Dicke des Instrumentes, die männliche Blase kein angenehmes 


Fed für dag Ringlebsche Instrument, Bei Prostatawülsten, großen Tumoren, Steinen 
шш) der Apparat natürlich versagen. Ringleb scheint dies auch erkannt zu haben; denn 
er bringt, obgleich ihm das große Material der königl. Charit& zur Verfügung stand, unter 
12 Bildern 19 Gefäßbilder, das schon erwähnte kleine Papillom und im übrigen nur Flächen- 
auzabmen (Harnleitermündungen, Balken). Was endlich die Qualität der Ringlebschen 
Bilder als Photogramme an sich betrifft, so hat Ringleb durchaus keinen Grund, an mit 
Nitzescher Optik gewonnenen Bildern in der von ihm beliebten Weise Kritik zu üben. 
Ubgleich Ringleb unter weit günstigeren Bedingungen arbeitete — denn alles außer acht 
send, gab er seinem Instrument eine ganz außergewöhnliche Dicke, die es auch ermög- 
Leite, eine stärkere Lichtquelle anzubringen; er hatte bessere Platten als Nitze; sein 
Apparat gestattete ihm Momentaufnahmen; er ging auch schwierigen Objekten aus dem 


Wege, er photographierte keine flottierenden Zotten — und gleichwohl zeigt doch Паз іп 


Erscheinung tretende grobe Korn, daß die Bilder die Vergrößerung nicht vertragen 


; konnten, und daß ferner immer nur eine kleine Partie der Bilder scharf erscheint, 


der Rest unscharf, flau. Daß die Bilder nicht in ihrer ganzen Ausdehnung 


‚ scharf erscheinen, hierfür ist der Grund das photographische Objektiv, das nicht die 


| tenägende Tiefenwirkung besitzt. 


_ Uber das „stereoskopische Okular“!) Ringlebs für Kystoskope kann ich 
mich kurz fassen. Gleichfalls auf Grund langer theoretischer Auscinandersetzungen glaubte 
Ringleb auch damals, das Abbesche stereoskopische Okular für Mikroskope auf 


. das Kystoskop übertragen zu können. Daß dies nicht möglich, wies ich damals nach?). 


' ‚ Ih muß annehmen, daß ich auch Ringleb überzeugt habe, denn sonst würde sein Okular 


‚ Wh sicherlich in seiner sehr ausführlichen Monographie „Das Kystoskop“ ein Plätzchen 


RUE er Se er es ~~ 


e . gefunden haben. 





) Folia urologica, Bd. II, Heft 3. 
°) Folia urologica, Bd. II, Heft 3; Berliner klin. Wochenschrift, 1908, Nr. 23. 
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Bücherbesprechungen. 





F. M. Oberllinder (de Dresde) et A. Kollmann (de Leipzig), La blennorrhagie chre- 
nique et ses complications. Traduit sur la seconde édition allemande par le Ir. 
C. Lepoutre, Chef de Clinique chirurgicale 4 Ia Faculté libre de Lille. (Aver 
178 figures dans le texte, et 3 planches en couleurs hors texte.) Paris 1912, Librairie 
Félix Alcan. 


Das Oberlander-Kollmannsche Werk tiber die chronische Gonorrhoe der mära- 
lichen Harnröhre und ihre Komplikationen ist wohl das einzige groß angelegte Handbuet. 
das bisher in der deutschen medizinischen Literatur über diesen Gegenstand existiert. 

Auf Grund ihrer reichen persönlichen urethroskopischen Erfahrungen betonen die 
Verfasser bekanntlich einerseits die Unzulänglichkeit der mikroskopischen Diagnose und die 
geringen Erfolge der bakteriziden (tonorrhoetherapie, andererseits legen sie demgegeniie: 
in diagnostischer Beziehung das Hauptgewicht auf die Urethroskopie und bevorzugen in 
therapeutischer Hinsicht die auf der Endoskopie basierende und durch sie kontroiliert: 
Dilatationsbehandlung unter strengster Vermeidung von Einseitigkeit und dringender War- 
nung vor Polyprarmasie. 

Bei der Unklarheit, die bezüglich dieser Fragen nicht nur im deutschen Spra-h- 
gebiet, sondern vor allem auch im Ausland herrscht, ist es mit Freuden zu begrüßen, wera 
immer wieder Versuche unternommen werden, die geeignet sind, in dieser Beziehung kla- 
rend zu wirken. 

Überzeugt von dem Werte der von Oberländer und Kollmann in ihrem Lehrbuch 
niedergelegten Prinzipien, hat Lepoutre es unternommen, dasselbe durch Übersetzung 19 
das Französische seinen Landsleuten zugänglich zu machen. Wenn er in der Vorrede de: 
Urethroskopie den ersten Platz in der Diagnostik der chronischen Gonorrhoe einräumt. 
deren vollstindige und genaue Kenntnis von jedem Urologen verlangt, und betont, ad 
derjenige, der die Endoskopie in allen Fällen von chronischer Gonorrhoe nicht systematisch 
benutzt, sich eines wertvollen Mittels für Diagnose, Therapie und Prognose dicser Erxmi- 
kung beraubt, so sind damit in kurzen Zügen seine Grundanschauungren wiedergegeb-t. 

Die Übersetzung hält sich, soweit nur irgend möglich, an das Original. Bezügl.ı 
der dem Text cingefiigten Illustrationen sind nur die Apparate usw. aufgenommen, die «er 
{ranzösische Praktiker sich leicht verschaffen kann; einige andere sind neu hinzurctüzt. 
Unserer Meinung nach hätte manches davon, ohne den Wert des Werkes zu beeinträchtigen. 
wegbleiben können, statt dessen aber der Abschnitt über Photographie von Kolimanu 
und der Originalbeitrag von Wossidlo über Urethroscopia posterior der Vollstiindigke: 
halber aufgenommen werden sollen. 

Wir hoffen, daß der der Übersetzung zugrunde liegende Gedanke seinen Zweck tr 
reicht, und daß das Lehrbuch für Studien- und wissenschaftliche Zwecke möglichste Ver- 
breitung findet. Kulisch (Halle a. d. Saale’. 


Handbuch der Geschlechtskrankheiten. Unter Mitarbeit zahlreicher Autoren he:ats- 
gegeben von E. Finger (Wien), J. Jadassohn (Bern), S. Ehrmann (Wien), 8. Grob 
(Wien). 20. und 21. Lieferung. Wien und Leipzig 1912 und 1913, A. Hölder. 


Von dem groß angelegten Handbuch der Geschlechtskrankheiten liegt «2 
bereits sehon die erste Hälfte des dritten Bandes abgeschlossen vor. In der 19. Lic- 
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terung hat W. Harttung (Breslau) die Syphilis der Bewegungsorgane, Knochen, Gelenke, 
Muskeln abgeschlossen. C. Benda (Berlin) gibt eine ausführliche Darstellung der patho- 
logischen Anatomie der Syphilis des Gefüßsystems, an die sich dann die Bearbeitung der 
Svpbilis des Zirkulationsapparates von L. Braun (Wien) anschließt. 


Der Anfang der zweiten Hälfte des dritten Bandes wird von der noch nicht 
abgeschlossenen Bearbeitung der Syphilis des Auges von F. Dimmer (Wien) gebildet. 


P. Wagner (Leipzig). 


F. Legueu, Е. Papin et 6. Maingot (Paris), Exploration radiographique de l’ap- 
pareil urinaire. Gr. 8°, 235 pages. Avec 72 planches hors texte, dont 67 en noir 
et 5 en couleurs. Paris 1913, Société d'éditions scientifiques et médicales. 


Das vorliegende, aus dem Hospital Necker stammende, ganz hervorragend schén 
ausgestattete Werk zeigt aufs deutlichste die außerordentlichen Fortschritte, die in der 
Radiographie des Harnapparates gemacht worden sind, seit 1896, wo Guyon die ersten 
radiographischen Resultate auf diesem Gebiete vorzeigte. Die Technik, die Instrumente, 
die Erfahrung und Geschicklichkeit der Untersucher haben sich seitdem von Jahr zu Jahr 
verbessert. Die Zeiten sind längst vorüber, wo die Lithiasis das einzige Gebiet der uro- 
logischen Radiographie bildete. Schon seit Jahren liefert die Pyelographie und die Kysto- 
raliographie außerordentlich günstige Resultate. 

Das vorliegende Buch enthält nur die persönlichen Erfahrungen, die die Verfasser 
let Ihren seit mehreren Jahren systematisch durchgeführten Untersuchungen bei Erkran- 
sungen des Harnapparates gemacht haben. Besonders wertvoll ist hier zunächst der Aus- 
fau und die Vervollkommnung der Pyelographie zur klinischen Bestimmung der Hydro- 
nephrosen. Die Radiographie vermag Aufschluß zu geben über die Form und Kapazität 
des Nierenbeckens, über die Schädigung oder relative Integrität der Nierensubstanz, über 
Besonderheiten, die weder durch den Ureterenkatheterismus, noch durch Injektionen ins 
Nierenbecken mit gleicher Sicherheit und Genauigkeit erkannt werden können. Unter Um- 
tänden kann die Radiographie hier auch Auskunft darüber geben, ob eine konservative 
(peration indiziert oder kontraindiziert ist. Auf Tafel 16—22 finden sich verschiedene 
Ispen von Nierenbecken, deren röntgenographische Darstellung durch die Kollargolfüllung 
außerordentlich deutlich ist. 


Ganz vorzügliche Resultate gibt die Radiographie fernerhin bei Ureterenanomalien. 
Allein durch den Ureterenkatheterismus können doppelte Ureteren, abnorme Verästelungen 
зи. kaum mit Sicherheit nachgewiesen werden. Tafel 24—32 geben einige vorzügliche 
beispiele von Ureterabnormitäten wieder. Tafel 33—40 zeigen interessante Abbildungen 
von Hydronephrosen. Auf den nächsten 15 Tafeln finden sich Radiographien von Ureteren- 
und Nierensteinen; dann folgen einige radiographische Darstellungen von Wandernieren 
und tuberkulösen Nieren. Ganz wundervoll ist z.B. die Abbildung auf Tafel59. Die Ra- 
iiorraphie zeigt hier eine, später durch die Operation bestätigte tuberkulöse Kaverne mit 
Verkalkungen, die im unteren Nierenpol sitzt. Die weiteren Tafeln geben dann radio- 
sraphische Abbildungen von Divertikelblasen, Blasensteinen, Prostatahypertrophie und Ham- 
ruhrenverengerung. 

Eine Bibliographie beschlieBt das Werk, das fiir jeden Urologen, auch wenn er sich 
vicht selbst mit Radiographie beschäftigt, von hervorragendem Werte ist. 


P. Wagner (Leipzig). 


Die Erkrankungen des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren Medi- 
zin. Redigiert von L. v. Frankl-Hochwart, C. у. Noorden, A. v. Strümpell 
IL Band. 8°, 988 Seiten. Mit 7 Abbildungen. Wien und Leipzig 1913, A. Hölder. 
(Preis: M. 22,40.) 


Der Inhalt dieses ebenfalls sehr umfangreichen zweiten Bandes ist folgender: 
M. Stolz (Graz): Der Einfluß der akuten Infektionskrankheiten auf die weiblichen Ge- 
schlechtsorgane; M. Neu (Heidelberg): Die Schwangerschaftstoxikosen; Mayer (Tübingen): 
I)» Beziehungen der septischen Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates zur inneren 
Medizin; P.Mathes (Graz): Die asthenische Enteroptose; V.Kroph (Wien): Erkrankungen 
er Haut und deren Beziehungen zu den Geschlechtsorganen des Weibes; J. Schottländer 
Wien): Die von den Genitalgeschwülsten des Weibes ausgehenden metastatischen Ge- 
<chwilste in den übrigen Körperorganen, sowie die metastatischen Geschwülste in den 
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weiblichen Geschlechtsorganen; F. Pineles (Wien): Weiblicher Geschlechtsapparat nd 
N mn Ein ausführliches Sachregister für den ersten und zweiten Band beschliet: 
das Werk. 

Es ist ganz unmöglich, im Rahmen dieser kurzen Anzeige auch nur annähernd au! 
den reichen Inhalt des Werkes einzugehen. Es mag deshalb die oben gegebene Inhalts- 
angabe genügen, um dem Leser zu zeigen, was er alles in diesem Werke, das bisher wohl 
einzig in der deutschen und ausländischen Literatur dasteht, finden kann. 


P. Wagner (Leipzig. 


Notizen. 





Deutsche Gesellschaft für Urologie. 


: BERLIN W 10, Datum des Postst Е 
Zweites Rundschreiben. Viktoriastr. ie EECH 


Sehr geehrter Herr Kollege! 


| Wir beehren uns Ihnen mitzuteilen, da8 als Referent fiir das erste Thema ,Serologie 
‘ and Vakzinetheraphie in der Urologie“ noch Herr Dozent Dr. Richard Volk hinzu- 
‚ gekommen ist. 


Anmeldungen zur Diskussion der beiden Referate, sowie Anmeldungen von Vorträgen 
_ tod Demonstrationen werden bis zum 1. Juli an die Geschäftsstelle (Berlin W 10, Viktoria- 
| strabe 19) erbeten. 


Das endgültige Programm wird später bekanntgegeben werden. 
Mit vorzüglicher Hochachtung 


Leop. Casper, H. Wossidlo, 
Vorsitzender. Schriftführer. 


Section XIV.— Urology. 


77, Wimpole Street, London, W.; 
January 21st, 1913. 
Dear Sir and Colleague, 


The preliminary arrangements for the business of this Section being completed, we 
tave great pleasure in asking you to take part in its deliberations. The formal discussions 
‘ranged for the Section are as follows: 


Thursday, August 7th, a.m. 
Diagnosis and Treatment of early malignant disease of the Prostate. 


| Reporters: Prof. H. Kümmell, of Hamburg. 
Dr. Hugh Young, of Baltimore. 


i 
| 
Seventeenth International Congress of Medicine. 


‚ Friday, Angust 8th, 9.20 a.m. 
| Diagnosis and Treatment of early renal and vesical tuberculosis. 
| Reporters: Prof. Victor Rochet, of Lyon. 
Dr. Hans Wildbolz, of Berne. 
Saturday, August 9th, a.m. 
Diagnosis and Treatment of haemic infection of the Urinary Tract. 


Reporters: Prof. Thorkild Rovsing, of Copenhagen. 
| Dr. George Emerson Brewer, of New York. 
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In addition to these set discussions certain days have been allotted for other com- 
munications, also for demonstrations of specimens, instruments, etc.; certain visits have 
been also arranged to hospitals and museums. Various social entertainments are in con- 
templation. 

If you intend to take part in the work of this Section, we should be glad to know 
at your earliest convenience, so that we may complete our time-table for the business o: 
the Congress as early as possible. The latest date for inscribing names is June 30th, 1915. 

We shall also be glad if you will inform us if you will be accompanied by ladies. 
so that our social arrangements may also receive that attention which their importance 
demand. 


Replies should be sent to the Secretaries of the Section at the above adress. 


Yours very truly, 


E. Hurry Fenwick, President, Section XIV. 


John Pardoe, . SS 
Cyril Nitch, | Joint Secretaries. 


Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. — Druck von Julius Klinkhardt, Leipzig. 


FOLIA UROLOGICH 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 











Mitteilung aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Kolozsvär (Klausenburg) 
(Vorstand: Prof. Dr. L. Makara). 


Beiträge zur Chirurgie der Blasen-, Prostata- und 
Harnröhrensteine.') | 


Von 
Privatdozent Dr. Paul Steiner. 


e 


_ Indem ich an die Besprechung der Harnsteinchirurgie gehe, bin ich mir 
bewußt, daß ich vor Fachchirurgen Fragen aufrolle, deren jeder einzelne Teil 
nicht nur nicht neu ist, sondern auf Grund reichlicher Erfahrungen den Chirurgen 
in konkreter Form in Fleisch und Blut ubergegangen, deren operatives Vorgehen 
vollkommen ausgebaut ist, deren Folgerungen anerkannt sind und daher auf 
jeden Chirurgen mit der Macht von Tatsachen wirken. Vertiefen wir uns in das 
Studium des Gegenstandes, so machen wir die Erfahrung, daß die Beschäftigung 
damit nicht ganz nutzlos ist; die geschichtliche Entwicklung hat viele Erfahrungen 
kunichte gemacht, denn viele Beobachtungen haben auch dabei der Objektivität 
entbehrt, die doch in der auf naturwissenschaftlicher Basis ruhenden Medizin ein 
erstes und oberstes Postulat ist. Die auf Grund objektiver Beobachtung auf- 
gebauten Lehren haben bis zum heutigen Tag ihren Platz behauptet, während in 
bloßer Vorstellung wurzelnde Methoden mit Recht der Vergessenheit anheimfielen. 
Mit nötiger Kritik betrieben, ist das Studium der Geschichte wertvoll, und wir 
teilen hier nicht die Ansicht Linharta, der die Beschäftigung mit der Geschichte 
des Steinschnitts als für den praktischen Chirurgen zeitraubend und nutzlos er- 
klärt, weil wir von dem Ayur Veda bis zu den neuesten Publikationen oft auf 
solche Lehren stoßen, die, durch die Lupe der Jetztzeit betrachtet, auch heute 
noch ihren Wert haben. | 

Im Rahmen meines Referates muB ich jedoch vom geschichtlichen Rückblick 
abstehen, sowie von der Beschaftigung mit den seinerzeit in der auslandischen 





— 


‚ 1) Referat, erstattet auf dem V. KongreB der Ungarischen Gesellschaft fiir Chirurgie 
in Budapest. 
Polia urologica. 1918. VII. Bd. 8. Heft. 32 
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und einheimischen Literatur erschienenen wertvollen Beobachtungen, und will 
lieber einerseits auf die Fragen eingehen, die auch gegenwärtig in Schwung sind 
(Ursachen der Steinbildung), anderseits wünsche ich der persönlichen Erfahrun: 
Ausdruck zu verleihen, die ich bezüglich der Pathologie und Therapie der Ham- 
steine selbst zu sammeln Gelegenheit hatte. Mit der Skizzierung meines persön- 
lichen Standpunktes wünsche ich bezüglich dieser auf schon getretenen Pfaden 
wandelnden Frage die Debatte zu eröffnen. 


I. Die Blasensteine. 
Pathogenese. 

Abgesehen von jenen seltenen Fällen, in denen die Steinbildung durch in 
die Blase gelangte Fremdkörper (Katheter, Haarnadel, Strohhalm, Revolverkuge! 
Seidenfaden usw.) angeregt wird, können wir die Gründe der Steinbildung im 
folgenden angeben: 

1. Ebsteins Erklärung. Nach Ebstein besteht der Harnstein nich! 
bloß aus einem Konglomerat von Kristallen und harnsauren Salzen, sondern 1 
jedem Stein finden wir auch ein organisches Gerüst; dieses ist eine eiweiBarty: 
Substanz, welche die zwiebelartige Anordnung der Schichtung bedingt. Nach 
seiner Ansicht ist das Primäre das organische Gerüst, in das sich die Kristalle 
einlagern, und er erkennt den Meckelschen „steinbildenden Katarrh“ als Draach, 
für das Zustandekommen des Eiweißgerüstes nicht an. Das organische Gerü:t 
kann — eine gewisse steinbildende Diathese vorausgesetzt — entstehen a) it 
der Niere derart, daß die Harnsäure infolge ihrer giftigen Eigenschaften im Prot- 
plasma der harnsäureausscheidenden Zellen Epithelnekrose verursacht, in die ne- 
krotischen Zellen sich sekundär Harnsäurekristalle ablagern und so die Urhebe: 
der Steinbildung, des Steinwachstums sind. Das organische Gerüst kann ent- 
stehen Б) іп деп Harnwegen derart, daß infolge eines „Epithelkatarrhs* au: 
den zerfallenden Epithelzellen organische Hyalinkörnchen frei werden, in denen. 
wenn Steinbildner in genügender Konzentration vorhanden sind, die Kristallisation 
zustande kommt. 

2. Erklärung von Pfeiffer und Moritz. Entgegen der Ebsteinsch' 
Theorie wies Moritz, vor ihm Pfeiffer nach, daB auch das Sediment normale: 
Urins ein organisches Gerüst besitzt. Indem diese Autoren unter Kontrolle des Mikru- 
skopes die Lösung des Steines vornahmen, beobachteten sie, daß eine weiche eiweil- 
artige Substanz zurückblieb, deren Umrisse denen des ursprünglichen Kristalles ent- 
sprachen. Gegenüber diesen Beobachtungen behauptet Ebstein, zwischen d-r 
im Sediment normalen Urins zu findenden organischen Gerüst und деш беги 
der Steine sei insofern ein wesentlicher Unterschied, als das Gerūst der Stein: 
ganz deutlich die EiweiBreaktion gibe, das erstere jedoch nicht. 

8. Aschoffs Erklärung. Nach Aschoff ist im lebenden Organismt- 
das primäre epitheliale Fiweißgerüst beim Zustandekommen harnsaurer Stein: 
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nicht von Wichtigkeit. Er hat experimentell nachgewiesen, daß beim harnsauren 
Infarkt der Tiere die Urate ausgeschieden werden, ohne daß die Epithelien der 
gewundenen Kanälchen zugrunde gingen, und demnach schon in den Ausführungs- 
wegen ein organisches Gerüst besitzen. Ferner fand er im Blute der Hühner, 
deren Ureteren abgebunden worden waren, harnsaure Salze, und konnte bei der 
Lösung derselben in ihnen ein organisches Gerüst nachweisen, wo ein solches 
Gerüst im kreisenden Blute nicht denkbar ist. Demnach schafft der harnsaure 
Kristall bei seiner Entstehung sich selbst ein organisches Gerüst, das um so 
fester ist, je konzentrierter die Eiweißlösung ist, in der die Kristallisation vor 
sich geht. 

Nach dieser Erklärung ist also zur Steinbildung das Vorhandensein stein- 
bildender Substanzen und des eiweißartigen Gerüstes nötig. Welche Faktoren für 
das Zustandekommen der Abscheidung ausschlaggebend sind, auf diese Frage 
bleibt uns jede Theorie die Antwort schuldig. Die Biochemie hat zur Klärung 
der bisher dunklen Fragen neuere Erklärungen gefunden, und wenn wir auch 
heute noch nicht mit dogmatischer Bestimmtheit zu den strittigen Fragen Stellung 
nehmen können, so werden wir uns doch von den verwickelten Mechanismen 
unseres Organismus ein klareres Bild schaffen, wenn wir uns mit den Forschun- 
gen der „Kolloid“-Chemie, dieses neuesten Zweiges der chemischen Wissenschaft, 
näher bekannt zu machen suchen. 

Graham unterscheidet zwei Gruppen von Substanzen: 1. kolloidale, 
die von tierischen Membranen zurückgehalten werden; 2. kristalloide, die 
aus ihren Lösungen leicht auskristallisieren, und für die die tierischen Mem- 
branen durchgängig sind. Der Harn enthält unter normalen Umständen nicht 
nur Salze, kristalloide Substanzen, der Harn ist nicht eine Lösung von Salzen 
in Wasser, sondern er enthält neben kristalloiden Substanzen auch Kolloide, und 
so setzt sich der Urin aus kristalloid-gelösten und kolloid-suspendierten Teilen 
zusammen. Daraus folgt, daß die Ausscheidungsprozesse von Kristalloiden in 
wässeriger Lösung sich nicht decken mit den Bedingungen der Salzabscheidung 
im Harn. Ferner müssen wir wissen, daß die Kolloide dem elektrischen Strom 
gegenüber sich in zweierlei Art verhalten: 1. Die eine Gruppe von Kolloiden 
wandert mit dem elektrischen Strom; diese elektrische Kataphorese zeigen am 
deutlichsten die den Suspensionen nahestehenden Kolloidlösungen, und diese Kol- 
loide nennen wir daher Suspensionskolloide. 2. Eine andere Gruppe von 
Kolloiden, die Emulsionskolloide, wandern, wenn sie bei sorgfältiger Dialyse 
ihre Elektrolyten einbüßen, nicht mit dem elektrischen Strom. In diese Gruppe 
gehören die Eiweiße, die bei Zusatz von wenig Alkali stark negative, bei Zu- 
satz von wenig Säure stark positive elektrische Ladung erlangen. Diese beiden 
Kolloidgruppen unterscheiden sich auch darin voneinander, daß Suspensionskolloide 
schon bei Zusatz von wenig Salz gefällt werden; der so erlangte Niederschlag 
ist „irreversibel“. Die Emulsionskolloide werden nur durch große Salzmengen ge- 


fällt. Es ist eine Eigenart der Emulsionskolloide, daß sie die Fällung der Suspen- 
32* 
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sionskolloide, entgegen der koagulierenden Wirkung von Elektrolyten, hemmen; 
der Grund hierfür ist in der Oberflächenspannungsreaktion zu suchen. Kolloide 
von entgegengesetzter elektrischer Ladung fällen sich gegenseitig, aber hierzu ist 
ein gewisses Konzentrationsoptimum nötig. Ausgehend von diesen Überlegungen 
müssen wir die Emulsionskolloide und das eine oder andere Emulsions- und 
Suspensionskolloid als einander entgegengesetzt elektrisch geladene Kolloide auf- 
fassen, deren Fallung mit der Konzentration der Salze wechselt. Klemperer 
wies dies experimentell für Harnsäure, Overton für Cholestearin nach, und wenn 
wir diese in vitro erlangten experimentellen Resultate auf die Körpersäfte über- 
tragen, können wir behaupten, daß die Fällung von Harnsäure, Oxalsäure usw. 
mit den Veränderungen der Kolloide zusammenhängt, die diese Substanzen sonst 
in Lösung halten. Klemperer schreibt es dem kolloidalen Urochrom zu, daß 
die Harnsäure im Urin gelöst bleibt, während Salkowski und Baisch die 
Nuklein- und Chondroitinschwefelsäure für solche adialysable Substanzen erklären, 
welche die Eigenschaften von Kolloiden teilen. ` 

Nach Vorausschickung dieser Bemerkungen wird die 

4. Lichtwitzsche Theorie leicht verstāndlich sein. Nach Lichtwitz 
bestehen zwischen der Löslichkeit von Harnsäure und Kolloid gewisse Beziehun- 
gen. Es ist eine alltägliche Erfahrung, daß, wenn wir das Sedimentum lateritium 
durch Kochen lösen und dann den Harn abkühlen lassen, in den meisten Fällen 
das frühere Sediment länger gelöst bleibt, was in der Vermehrung der wirksamen 
Kolloidmenge seine Erklärung findet, Diese Vermehrung ist nach dem Verfahren 
Zsigmondys (kolloidale Goldlösung) nachzuweisen. Den Grund für die Fällung 
der Kolloide sucht Lichtwitz darin, daß die entgegengesetzt elektrisch geladen:n 
Nukleinsäuren, deren Eigenschaft es ist, Eiweiße zu fällen und die Harnsäure in 
Lösung zu halten, unter gewissen Konzentrations- und Säureverhältnissen dem 
Eiweiß gegenüber so reagieren, daß diese beiden Kolloide (Nukleinsäure und Ei- 
weiß) ausfallen, und so die Harnsäure, da die Bedingungen zu ihrer Lösung 
fehlen, auch ausfällt. Ähnliche Verhältnisse hat er für Calciumoxalate, Karbonate 
und Phosphate nachgewiesen, deren Fällung ebenfalls in engem Zusammenhang 
mit den Kolloiden steht. 

6. Schades Theorie. Schade geht davon aus, daß die kolloidale Lösung 
ein System von zwei Phasen ist, in dem neben der ganz gelösten Phase das 
Kolloid als zweite Phase in Suspension ist. Wie fein auch die Verteilung des 
Kolloides sei, infolge der Suspension kommen die Gesetze der Oberflächenspannung 
zur Geltung, die kolloidalen Teilchen reißen durch Adsorption die kristalloiden 
Substanzen mit sich und die bis dahin nur suspendierten Kolloide fallen mit den 
adsorbierten Kristalloiden zusammen aus. Damit es zur Bildung eines Harn- 
steines. kommen könne, muß die Fällung des Kolloides irreversibel sein, und 
darin unterscheidet sich die im Harn zustande kommende. Steinbildung von den 
sonst bekannten einfachen Kristallisationsvorgängen, bei denen der Kristall, so- 
bald die Lösung nicht gesättigt ist, sofort sich zu lösen beginnt, also reversibel 
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ist, im Gegensatz zu der im Harn vor sich gehenden Steinkristallisation, wobei der 
Kristall sich selbst unter günstigen Löslichkeitsbedingungen nicht völlig löst, demnach 
irreversibel ist. Somit ist zum Zustandekommen der Steinbildung ein irreversibles 
Kolloid nötig. Solch ein Kolloid ist unter pathologischen Verhältnissen im Ham: 
das Fibrin, beziehungsweise das Fibrinogen, das bei seiner Gerinnung die kri- 
stalloide Substanz des Urins mit sich reißt und die Steinbildung in Gang bringt, 
Die adsorptiven Eigenschaften des Fibrinogens bezweifeln wir nicht, aber mit 
Recht taucht hier nach Kleinschmidt die Frage auf, wie diese Fibrinogen- 
substanz in den Harn gelangt und warum sie dort gerinnt. Kleinschmidt 
teilt seine Gegenargumente in drei Gruppen: 

1. Mit den bisherigen morphologischen und färberischen Verfahren ist es 
nicht gelungen, eine fibrinogenartige Substanz als organisches Substrat der Steine 
nachzuweisen. 

2. Der harnsaure Infarkt, der nach Schade reversibel ist, fungiert oft als 
Steinkern. | 

3. Die von Schade erzeugten Steinbildungen ähneln nicht dem Harnstein, 
denn in diesen bestimmt das geronnene Fibrin die Gestalt, während beim Harn- 
stein die Gestalt durch die Kristalloide bedingt wird, das organische Gerüst sich 
den Kristalloiden anpaßt. 

Demnach ist die Annahme unrichtig, daß die primäre Ausscheidung der 
Kolloidsubstanzen das Entscheidende für die Steinbildung ist, und daß durch 
Adsorption die Ausscheidung der Kristalloide mit der Fällung der Kolloide ein- 
hergehe. 

6. Kleinschmidts Theorie. Nach Kleinschmidt ist das organische 
Gerüst weder die Klebmasse, noch das primäre Substrat des Steines, noch das 
primär zur Adsorption der Kristalle führende Eiweiß, sondern die organische Masse’ 
gesellt sich zu den Kristalloiden, wenn die Kristalloide aus dem gelösten Zustande 
in die feste Phase übergehen, und rufen dann die Adsorption der Kolloide hervor. 
Kleinschmidt erklärt also den Mechanismus der Steinbildung auf die entgegen- 
gesetzte Art, wie Schade; nach ihm ist nicht die Ausscheidung des Ei- 
weißes, sondern die Kristallisation wichtig, weil die kristalloide Masse 
die Form gibt; die organische Masse fügt sich passiv den Kristalloiden an. Wenn 
das Eiweiß die Ursache der Steinbildung wäre, so ist es nicht zu verstehen, 
warum nicht bei allen den Krankheiten, die mit Ausscheidung von Eiweiß vor 
sich gehen, Steine entstehen. Das, was von den Uraten gesagt ist, trifft auch 
auf die Oxalate und Phosphate zu. Zur Entstehung der Phosphate ist es not- 
wendig, daß der Urin alkalische Reaktion zeige. Der Urin kann alkalisch sein 
nach an Kohlehydraten reicher Speiseaufnahme, nach viel Fleischaufnahme; er 
kann aber auch so alkalisch sein, daß ein Steinkern zur Blutung führt, die den. 
Urin alkalisch verändert. Aber der Schwerpunkt der Frage bleibt immer der, auf 
welche Weise der Steinkern zustande kommt. Wenn wir darauf achten, daß der. 
harnsaure Stein sich aus mikroskopisch kleinen Kügelchen zusammensetzt, denen 
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äbnliche Gebilde in den Sammelkanälen der Nierenpapillen der Neugeborenen sich 
vorfinden, die an harnsaurem Infarkt leiden, so ist der Gedanke naheliegend, daß 
den Kern des harnsauren Steines, die Steinbildung, oft der harnsaure Infarkt ver- 
anlaßt. Wenn wir weiter folgern, so wird die Frage, die wir zur Harnstein- 
bildung angenommen haben, unwillkürlich auf die Entstehung der harnsauren 
Infarkte übertragen, und die Frage verdichtet sich dahin, was die Ursache der 
Entstehung der harmsauren Infarkte sei. Während Ebstein das Absterben des 
Epithels durch die giftige Wirkung der Harnsäure begründet, so bestreitet dies 
Aschoff und behauptet, daß die Ausscheidung der Harnsäure ohne Zellenläsion 
vor sich geht; das beweisen auch seine Tierexperimente, bei denen er das Blut 
mit Harnsäure übersättigte, und dadurch dem menschlichen harnsauren Infarkt 
vollständig ähnliche Infarkte erzielen konnte. Auf Grund dieser sieht er die 
Ursache des Infarktes in der Harnsäure selbst, in der gesteigerten 
Ausscheidung der Harnsäure. Daß zwischen dem Infarkt und der Stein- 
bildung ein innerer Zusammenhang ist, beweist uns, 1. daß bei Kindern mit 
kleinen harnsauren Konkrementen die Reste der harnsauren Infarkte oft nach- 
weisbar sind; 2. daß bei Kindern die Steinbildung häufig ist; 3. daß bei solchen 
Krankheiten, bei denen die Ausscheidung der Harnsäure eine gesteigerte ist 
(Leukämie usw.), der harnsaure Infarkt und die Steinbildung eine viel häufigere 
ist. Auf Grund dieser ist der Kern der Kleinschmidtschen Theorie der, daß 
alle jene Zustände, die mit gesteigerter Bildung von Harnsäure und 
gesteigerter Ausscheidung der Harnsäure vor sich gehen, am meisten 
zur Steinbildung führen. 

7. Rosenbachsche Theorie. Während Ebstein bei seinen Experimenten 
mehr unter physiologischen Verhältnissen vorging, so vollführte Rosenbach seine 
Untersuchungen unter pathologischen Verhältnissen, da er durch Verabreichung 
von Oxamid nicht nur eine künstliche Diathese zustande brachte, sondern auch 
darnach forschte, wie die Steinbildung zustande kommt, wenn wir speziell auch 
in den Nieren einen pathologischen Zustand hervorrufen. Nach Verabreichung 
von Oxamid (1—2,5 g) untersuchte er, daß, wann und wo die Steinbildung zu- 
stande kommt, und er fand, daß sich die Steinbildung gewöhnlich nach Wochen 
zeigte, und zwar nicht in den Nieren, sondern im Nierenbecken. Bei seinen 
Untersuchungen verfuhr er weiter so, daß er 

1. den Ureter künstlich knickte und verengte; dabei fand er, daß die 
Steinbildung mit der im Ureter hervorgebrachten Stauung in umgekehrtem Ver- 
hältnis steht, und daß sich unter solchen Verhältnissen nicht nur im Nieren- 
becken, sondern auch in der Niere selbst Steine bilden können. Zwischen den 
unter pathologischen Umständen und den nach einfacher Verabreichung von Oxamid 
entstandenen Steinen ist in bezug auf die chemische Zusammensetzung ein we- 
sentlicher Unterschied. Die in den Harnwegen unter pathologischen Umständen 
entstandenen Steine enthalten nicht nur ausschließlich Oxamid, sondern auch 
ein wenig Calciumphosphat und viel Calciumkarbonat, ihre Zusammensetzung 
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ist stuckig, ihre organische Masse vermehrt, und sie lassen die Réntgenstrahlen 
weniger gut durch. 

2. Nicht nur die in dem Ureter hervorgerufene Stauung, sondern auch die 
veränderten Verhältnisse der Blutzirkulation in den Nieren: arterielle 
Anämie und venöse Hyperämie, beeinflussen die Ausscheidung des Oxamid, da 
unter solchen pathologischen Verhältnissen weniger Oxamid zur Ausscheidung 
kommt, und zwar desto weniger, je größer die venöse Stauung war. Im Gegen- 
satz hierzu ist die Steinbildung in solchen Nieren um so bedeutender, je ausge- 
sprochener die Stauung war. Solche Steine bestanden hauptsächlich aus Kohlen- 
säure und phosphorsaurem Kalk und verhältnismäßig wenig Oxamid. 

3. Als er die Verhältnisse der Oxamidausscheidung nach Durchschnei- 
dung der Nierennerven untersuchte, fand er, daß die Oxamidausscheidung 
bei der gesunden und kranken Niere keine große Abweichung zeigt, wenn er im 
Hilus nur einige Nervenbündel durchschnitt; wenn er aber hingegen sämt- 
liche Hilusnerven durchschnitt, so fand er auf der kranken Seite die Oxamid- 
ausscheidung bedeutend herabgesunken, in dem Nierenbecken entstand kein Stein, 
dagegen bildete sich in den erweiterten Sammelkanälen und geraden Harnkanälen 
Steingries. Wenn er der Niere entsprechende letzte Dorsal- und obere 
Lumbalbündel des Rückenmarks durchschnitt, so war in beiden Nieren eine 
ungefähr gleich starke Steinbildung vorhanden. 

4, Wenn er in das Nierenbecken fremde Gegenstände einführte, so 
fand er, daß sich in der gesunden Niere Steine bildeten, neben dem Fremdkörper 
hingegen nicht. 

5. Das in das Nierenbecken eingeführte Blut verschwand alsbald, 
ohne daß es zu Steinbildungen geführt hätte. 

6. Bei Einführung von Infektionskulturen in das Nierenbecken 
sank die Oxamidausscheidung um so mehr, je mehr das Nierenparenchym ge- 
fährdet war. Weder die Bakterien noch die hervorgerufene Entzündung führten 
zu Oxamidsteinbildung; in einigen Fällen hingegen trat an Stelle des zugrunde 
gegangenen Nierengewebes eine Steinbildung ein, wobei der Stein hauptsächlich 
aus Kalk bestand. 

Auf Grund dieser Untersuchungen kam Rosenbach zu den Folgerungen, 
da8 wir zweierlei Steine unterscheiden müssen: solche, die rein nach Ver- 
abreichung von Oxamid im Nierenbecken und in der Niere entstehen, und die 
hauptsächlich aus Oxamid bestehen; und solche, die unter pathologischen Um- 
ständen der Niere zustande kommen und hauptsächlich aus Kalk bestehen. 
Den zur ersten Gruppe gehörenden Steinen entspricht jener Stein, von dem wir 
sagen, daß er ein primärer Nierenstein ist, und diesemnach geht die primäre 
Steinbildung nicht in der in der Niere zustande gekommenen passiven 
Steinbildung vor sich, sondern durch die sekretorische Arbeit der 
Niere. Das organische Gerüst, das zur Steinbildung erforderlich ist, stammt 
nicht aus der Niere, sondern ist ebenso wie die anorganische Masse das 
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sekretorische Produkt der Niere aus dem Blut. Dieses Eiweißgerüst ge- 
hört zu den Kolloiden. Je größer die sekretorische Wirkung der Niere ist, desto 
eher entsteht aus dem in den Organismus gebrachten Oxamid die Steinbildun;. 
Die Oxamidmolekule bilden, sowie sie in die Harnkanälchen kommen, hier oder 
mit den weiter unten zur Ausscheidung kommenden Molekülen ein Konkrement. 


das sich mit den unzähligen in das Nierenbecken gelangenden ähnlichen Bildun- + 


gen zu einem einzigen großen Konkrement vereinigen kann. Anders steht die 
Sache bei den in der Niere selbst sich bildenden Steinen, die nur dann zustande 
kommen, wenn das Nierenparenchym gefährdet wurde, und für die die Ebstein- 
sche Theorie gültig ist; die Entstehung dieser Steine ist das Resultat eines pas- 
siven Vorganges. Das in den Zellen angelagerte Oxamid bringt die Zellen zur 
Nekrose, und diese Nekrosenkomplexe verkalken. 


Wenn wir diese Resultate der Untersuchungen auf die Pathogenese der ` 


menschlichen Nierensteine übertragen, können wir die Steinbildung nach Rosen- 
bach in folgendem erklären: Damit primäre Steinbildung (Urat-, Oxalat-, Phosphat- 
und Zystinsteine) zustande kommen kann, ist es die erste Bedingung, daß diese 
Salze in vermehrtem Zustand im Blute vorhanden seien; diesen Zustand reihen 
wir dem Sammelbegriff ,Diathese" unter. Dies allein ist aber nicht genügend 
zur Steinbildung, weil die klinische Erfahrung zeigt, daß die harnsaure Diathese 
(Gicht), Oxalurie, Phosphaturie, Zystinurie nicht öfter zur Steinbildung führen. 
Zur Steinbildung ist noch ein Faktor notwendig, den der eine Teil der Verfasser 
in der Niere selbst annimmt, während der andere Teil von einer speziellen „Stein- 
diathese“ spricht. Nach Rosenbach ist dieses zweite Moment nicht in der 
Niere, sondern im Blute zu suchen. Der primäre Stein ist nichts anderes als 
das Produkt anorganischer und organischer Diathese. Der Grund der Ent- 
stehung der Nierensteine ist in der pathologischen Veränderung des 
ganzen Stoffwechsels zu suchen, die aus einem uns unbekannten Grunde 
zustande kam. Warum diese große pathologische Stoffwechseländerung entsteht, 
kann uns weder Klemperer mit seiner Aufnahme der Nervensystemanomalie, 
noch Determeyer mit seiner kolloiden Erklärung beleuchten. 

Die Frage der Steinbildung wird auch durch die unzähligen Mitteilungen 
nicht erklärt, die sich mit dem endemischen Hervortreten der Steinerkrankung. 
mit den geographischen und geologischen Verhältnissen, mit der Verteilung nach 
Rasse und Geschlecht, mit der Vererbung (W. Hunt) befaßt haben; die Resul- 
tate dieser Untersuchungen können wir als interessante statistische Angaben, 
aber nicht als pathologische Faktoren schätzen; eben darum lege ich kein Ge- 
wicht auf deren Bekanntmachung. Während die Veröffentlichungen einiger Ver- 
'fasser nach dieser Richtung hin auf subjektiven Angaben, nicht immer richtigen, 
die Kritik aushaltenden Beschreibungen beruhen, so gilt dies noch mehr für die 
Sammelwerke, die sich aus den Beobachtungen verschiedener Verfasser zusammen- 
setzen. Ich möchte mich nämlich nicht trauen, aus den anamnestischen Angaben 
der unter meiner Beobachtung stehenden Kranken auf die Vererbung oder auf 
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die Ernährungsverhältnisse solche Folgerungen zu ziehen, denen ich unter strenger 
Kritik in der Pathogenese der Steinbildung einen Wert zuschreiben möchte Es 
ist Tatsache, daß bei dem männlichen Geschlecht und im Kindesalter die Stein- 
bildung eine häufigere ist; dieses erklärt uns die anatomischen Unterschiede der 
Harnentleerung bei den verschiedenen Geschlechtern, weiterhin die häufige harn- 
saure Infarktbildung im Kindesalter, auf deren Bedeutung bei der Steinkernbildung 
wir schon oben hingewiesen haben. Es ist eine interessante Beobachtung, daß 
bei zirkumzidierten Kindern, bei Hypospadie die Steinbildung eine seltenere ist 
(Hunt, Bökay), erklärt aber den Grund zur Steinbildung nicht. Ebenso finden 
wir den wahren Grund der Steinbildung auch in der Beobachtung nicht, daß bei 
Rückenmarkverletzung die Nierensteinbildung eine verhältnismäßig häufigere ist (Kurt 
Müller); die Entstehung dieser erklärt ja auch Müller verschieden, der eine pri- 
märe nekrotisierende Nierenentzundung, Stolper, der die relative Anämie der 
Niere, Litten, der den Zusammenhang zwischen dem anämischen Gewebe als 
Grand der Steinbildung annimmt; es sind sogar Beobachtungen, die von Stein- 
bildungen reden, bei einfachen Rückenquetschungen ohne Verletzung der Wirbel- 
saule oder der Gefährdung des Ruckenmarks gemacht worden. Die bei der 
Rachitis, Osteomalakie, Hämaturie, Prostatahypertrophie und bei den anderen 
pathologischen Zuständen beobachteten Steinbildungen zeigen nur das, daß sich 
auch bei Vorhandensein dieser Krankheiten Steine bilden können, werfen aber 
kein Licht auf die Entstehung der Steine und auf den Grund des Entstehens. 
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Wenn wir uns nun nach den vielen Erklärungen, Theorien und Unter- 
suchungen über den Grund der Steinbildung äußern sollten, so finden wir, daß 
die Antwort nicht ganz einfach ist. Die vielen Erklärungen bei der Würdigung 
der experimentellen Tatsachen geben auch der Phantasie einen großen Spielraum; 
obwohl eine jede Erklärung an sich gefällig ist, finden wir in einer jeden den 
schwachen Punkt, die Supposition. Diathese, Steindiathese sind alles solche 
Annahmen, die wir nicht beweisen können. Solange wir die im Organismus vor- 
gehenden komplizierten chemischen Vorgänge nicht genau kennen, solange ist aus 
den verschiedenen Experimenten, aus der Würdigung dieser Experimente die Hypo- 
these nicht ausscheidbar. Wir kennen ja sozusagen die Lösung der Harnsäure, 
die intramolekularen Verhältnisse der Harnsäure, die intramolekularen Verände- 
rungen der Harnsäuremoleküle, den Grund der veränderten Stellung des H-Atoms 
bei dem Laktim und Laktam 

NH с 
Tom = Laktim; CO = Laktam |, 
N NH 2 
das in der Harnsäure vorkommt, nicht, wir kennen also genau nicht einmal die 
Harnsäure; auf welcher Grundlage sollen wir also auf die Frage antworten können, 
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warum und unter welchen Verhältnissen scheidet sich die Harnsäure aus, und 
wann fubrt sie zur Steinbildung ? 

Man müßte bei harnsauren Steinen nachsuchen, wie schnell im Orga- 
nismus die Aufarbeitung der Nukleoproteide durch die verschiedenen Fermente 
vor sich geht. Bei den Xanthinsteinen müßte man dahin untersuchen, worin 
die geringere Fähigkeit des Organismus zur Bildung der Harnsäure besteht, wel- 
ches diejenigen Faktoren sind, die diese höhere Verbindung, das Xanthin, zur 
Ausscheidung bringen. Bei den Oxalsteinen müßte man darnach forschen, 
welches diejenigen Faktoren sind, die die Oxalsäure zur Ausscheidung bringen, 
weil die im Urin vorhandenen oxalsauren Sedimente in keinem Verhältnis zu dem 
Gehalt des Urins an Oxalsäure stehen; die Ausscheidung der Oxalsäure ist auf 
verschiedene physische und chemische Faktoren zurückzuführen, hauptsächlich 
auf den Grad der Azidität und auf das gegenseitige Verhältnis des Calciums und 
Magnesiums. Kompliziert sind die chemischen und physikalischen Verhältnisse, die 
die Ausscheidung diervorrufen, denn trotzdem im Urin Calcium und Oxalat vor- 
handen sind, werden sie doch nicht ausgeschieden, hauptsächlich wegen des Vor- 
handenseins von saurem Natriumphosphat; ebenso bleibt das Calciumoxalat ge- 
löst, wenn das Verhältnis zwischen Magnesiumoxyd und Calciumoxyd 0,8:1 ist. 
Bei den Phosphatsteinen ist hingegen sehr oft als Kern der primäre harn- 
saure Stein zu finden, wo durch Reizung der Blase, Blutung usw. der Ham 
alkalisch wird und sich auf diese Weise die Phosphatschicht auf den harnsauren 


~ Kern setzt; oft wieder gelingt es durch kein Verfahren den harnsauren Kem 


nachzuweisen. Wenn uns dies auch gelingt, so wird die Frage darauf über- 
tragen, was der Grund zur Bildung des harnsauren Kernes ist. 

Der Querschnitt des Harnsteines zeigt die Entwicklung der Harnsteinerkran- 
kung nicht, wie das Schade von den Gallensteinen behauptet. Die meisten 
Untersuchungen bezogen sich auf normalen Urin, und auch so konnten wir keine 
genügende Erklärung bekommen, noch weniger werden jene den Grund der Stein- 
bildung finden, die pathologischen Urin untersuchen, bis nicht die Biochemie auf 
alle die Fragen, die zu der Erklärung der Steinbildung notwendig sind: auf die 
die Steine bildenden komplizierten Verbindungen, auf das Wesen ihrer intramole- 
kularen Verhältnisse Licht wirft. Es bleibt also auch heute noch der zukünftigen 
Forschung vorbehalten, auf den komplizierten Mechanismus der Steinbildung die 
Antwort zu erbringen. 


Diagnose. 


Die Harnsteine können ihrer chemischen Zusammensetzung nach Harnsäure-, 
Oxalat-, Phosphat- und Zystinsteine sein. Seltener finden wir kohlensauren 
Kalkstein, Xanthinstein und Urostealith, Die harnsauren, oxalsauren und Zystin- 
steine entstehen gewöhnlich im Nierenbecken, geraten von hier hinunter in die 
Blase, wo sie durch Auflagerung (Apposition) wachsen. Diese Steine nennen wir 
primäre, nephrogene Steine. Die phosphorsauren Steine bilden sich selten im 
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Nierenbecken, sondern gewöhnlich in der Blase; diese halt man für sekundäre, 
vesikogene Steine. Selbstverständlich kann man zwischen diesen zwei Gruppen 
keine scharfe Grenze ziehen, viel weniger noch bei den gemischten Steinen, die 
scht häufig sind und mit der chemischen Veränderung des Urins zusammenhängen. 

Die Steine liegen in der Blase gewöhnlich frei, folgen der Lageveränderung 
des Kranken, besitzen ihrer chemischen Zusammensetzung entsprechend eine 
tigene Gestalt, die sich nur dann verändert, wenn äußere Einflüsse zur Geltung 
kommen. So zeigen Steine, die sich um einen Fremdkörper bilden, anfangs eine 
dem Fremdkörper entsprechende Gestalt. In Divertikeln sich entwickelnde Steine, 
beginnende Ablagerungen in den Recessus zeigen die Form dieser Vertiefungen; 
nur wenn sie das Niveau der Blase erreicht haben, weicht ihre Form ab, und 
so können verschiedene Formen entstehen, die in der Blase nicht frei gleiten, 
sondern in der Blase eingekeilt sind (eingekeilte Steine). Von diesen ein- 
gekeilten Steinen sind jene zu unterscheiden, die durch die Inkrustation exulze- 
nerter Blasenteile entstanden sind; auf den inkrustierten Flächen kommen durch 
neue Ablagerungen wirkliche neue Steinbildungen zustande, die mit der Blasen- 
wand fest zusammenhängen (angewachsene, adhärente Steine). Eine sel- 
tenere Art der Steine bildet sich teilweise in der Blase, teilweise fortsetzend in 
der Pars prostatica der Harnröhre; diese Steine zeigen dem Sphinkter entsprechende 
Vertiefungen (Pfeifensteine). 

Die Kenntnis der Steinformen ist notwendig, denn das Krankheitsbild muß 
nicht nur das Vorhandensein des Steines feststellen, sondern auch dessen Form, 
Zahl, chemische Zusammensetzung, ob er frei liegt, eingekeilt oder angewachsen 
ist, weil sich unsere Heilbestrebungen nach diesen Umständen richten. Es kann 
wohl vorkommen, daß sich kleinere Steine bei Männern, und noch größere bei 
Fraucn spontan per vias naturales entfernen, ja es kann sogar vorkommen, daß 
die Steine von selbst in so kleine Teile zerfallen, daß sie mit dem Urin ent- 
еті werden (Fragmentatio spontanea), obwohl letzterer Fall seltener vorkommt. 

Die Frage der spontanen Zertrümmerung und deren Ursache ist auch 
hente noch eine Streitfrage, darum halte ich es für der Mühe wert, mich damit 
її beschäftigen. Englisch erwähnt in seiner ausführlichen Veröffentlichung 
160 spontane Fragmentationen, Dollinger einen Fall. Englisch stößt den 
Standpunkt Civiales um, demzufolge spontane Fragmentation nur bei harn- 
sauren Steinen vorkommt, nachdem in der Sammelstatistik von Englisch 70 bis 
76°, harnsaure Steine erwähnt sind; in den übrigen Fällen handelte es sich 
um gemischte, Phosphat- und Oxalatsteine. Auf Grund dieser Beobachtung 
können wir sagen, daß spontane Fragmentation bei Steinen von verschiedener 
chemischer Zusammensetzung zustande kommen kann. 

Was die Ursache der Fragmentation betrifft, so haben wir diesbezüglich 
verschiedene Erklärungen. 

1. Die eine Theorie sucht den Grund der Fragmentation in mechanischen 
Faktoren. Man hat beobachtet, daß die Harnsteine nach Schlag, Stoß, Fall zer- 
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brochen sind; ja einige Verfasser (Heister, Bigelow, Kapsammer) geben als 
Grund die gewaltsame Zusammenziehung der Blase an, namentlich dann, wenn 
gleichzeitig in der Blase mehrere Steine vorhanden sind. Hiergegen spricht je- 
doch die Erfahrung, daß man auch bei Blaseninsuffizienz oder Blasenlahmung 
spontane Fragmentation fand; andererseits beweisen die Untersuchungen Eng- 
lischs, als er an in ein Sackchen gelegten Steinen die Kraft, die zur Zertrum- 
merung der Steine notwendig, studierte, daß eine so große Kraft dazu notwendig 
ist, zu deren Ausübung die Blase unfähig ist. 

2. Die andere Theorie sucht den Grund der Fragmentation in chemischen 
Faktoren; der Hauptvertreter dieser Auffassung ist Heller. Bei den harnsauren 
Steinen ist zwischen den harnsauren Schichten auch harnsaures Ammonium, das 
‚durch Hinzutreten von Nässe zu kohlensaurem Ammonium zerfällt. Wenn das 
kohlensaure Ammonium mit frischer Harnsäure in Berührung kommt, so bildet 
sich harnsaures Ammonium und freie Kohlensäure? das kohlensaure Gas durch- 
dringt die sich neu ansetzenden harnsauren Schichten schon bei ihrer Bildung, 
und die so gelockerten Schichten können leicht fragmentiert werden, wenn sie 
gewaltsamen Blasenzusammenziehungen ausgesetzt werden. Ultzmann spricht 
nicht nur dem sich entwickelnden Gas, sondern auch den Bakterien, die in dem 
unter ammoniakalischer Gärung sich befindenden Urin vorhanden sind, eine Rolle 
zu, indem sie zwischen die einzelnen Schichten eindringen und sich dort ver 
mehren, und so führt ihre räumliche Ausdehnung zur Fragmentation, wenn sich 
hierzu auch noch eine gewaltsame Blasenkontraktion gesellt. Die Erklärung, die 
auf chemisch-mechanischem Grunde ruht, bestärkt auch Frisch an der Hand 
eines Falles. 

Ich selbst nehme die mechanische Theorie auch nicht an, sondern geselle 
mich zu dem Standpunkte, daß zum Zustandekommen einer Fragmentation che- 
mische Prozesse notwendig sind. Diesen meinen Standpunkt stützt ein Fall, den 
ich in meiner Privatpraxis beobachtete: es handelte sich um einen 65 Jahre alten 
Mann, bei dem ich bei einer großen Prostatahypertrophie und einer kleinen, nuß- 
großen, starken Hypertrophie des Lobus medius einen in 12 Stücke fragmentierten 
gemischten (Urat-Phosphat-) Stein entfernte. In diesem Falle war keine äußere 
Kraft in Anwendung gekommen, dagegen löste der große Mittellappen sehr starke 
Blasenkontraktionen aus, welche die locker zusammenhaltenden Schichten zer- 
trümmerten, ohne daß ich irgendeine Untersuchung mit Instrumenten ausgeführt 
hätte, so daß ich ein äußeres Trauma ausschließen konnte, 

Zur Diagnose stehen uns heute folgende Untersuchungsmethoden zur Ver- 
fügung: 1. die Palpation, 2. die Sondenuntersuchung, 3. die Kystoskopie, 4. die 
Röntgenuntersuchung. 

1. Die Palpation. Bei mageren Personen können wir oft die größeren 
Steine durch die Bauchwand hindurch fühlen. Bei Kindern führt die kombinierte 
Untersuchung durch den Mastdarm und die Bauchwand, bei Frauen durch die 
Scheide oft zu einem richtigen Erkennen der Krankheit, Dieses Untersuchungs- 
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verfahren pflegen wir aber nur selten anzuwenden, weil wir auch bei positiven 
Resultaten die Einzelheiten weniger erkennen. 

2. Die Sondenuntersuchung führen wir mit einer kurzgebogenen, mittel- 
mäßig dicken Metallsonde aus. Eine Untersuchung mit weichen Instrumenten 
oder halbharten Sonden kann uns leicht irreführen. Am zweckmäßigsten führt 
man die Untersuchung bei 50—60 ccm Flüssigkeit oder Urin aus, da einerseits 
in der leeren Blase die Bewegung der Sonde erschwert ist, andererseits sich 
kleine Steine in die Furchen der Blase zurückziehen können. Die Untersuchung 
mit der Sonde muß systematisch vollführt werden; wir untersuchen der Reihe nach 
den Grund der Blase von vorn nach hinten und kreisförmig jeden Winkel der 
Blase. Die Untersuchung wird erschwert, wenn eine Prostatahypertrophie vor- 
handen ist; oder deshalb, weil die Pars prostatica der Harnrölıre ausgedehnt ist 
und wir so mit dem normal langen Instrument in die Blase nicht gelangen 
können; oder weil die Pars prostatica sehr erweitert ist und eine wirkliche „pre- 
prostatic pouch“ bildet, in der das Instrument ebenso gedreht werden kann, wie 
in der Blase; oder weil der Bas-fond sehr ausgesprochen ist und der Stein in 
dieser Vertiefung wie in einer Cystocele nicht fühlbar ist. Nur mit gewissen 
Griffen, die uns die Praxis lehrt, kann es gelingen, wenn wir die Spitze nach 
unten senken und wenn die Konvexität nach oben sieht, den Stein zu fühlen. 
Die Sonde ist sanft und nach Art einer Schreibfeder zu bewegen; wir müssen 
uns das Gefühl aneignen, das auch den geringsten Widerstand spürt; die Sonde 
ist als eine Verlängerung unseres Fingers zu betrachten, die nicht nur die freien 
Konkremente, sondern auch die eingekeilten und fixierten Steine spürt. Wir 
durfen bei der Diagnose nicht darnach streben, daß wir das Anschlagen an den 
Stein hören, weshalb die Collinschen Resonatoren überflüssig sind, sondern wir 
müssen uns bestreben, zu tasten, zu fühlen. Es ist geübten Diagnostikern vor- 
gkommen, daB sie den Stein nicht gefühlt haben; hier beweist das „Nein“ 
wirklich nichts, es kann noch immer ein Stein vorhanden sein, den ein anderer 
Untersucher oder eine neue Untersuchung entdeckt. Bei Anfängern habe ich 
beobachtet, daß sie Steine fühlen, und doch kein Stein vorhanden ist; also hier 
beweist das „Ja“ auch nichts, denn ausgesprochene Trabekel können, wenn die 
Untersuchung nicht mit der gehörigen Feinheit durchgeführt wird, das Gefühl 
hervorrufen, als ob ein Stein vorhanden wäre. Eine leichte Hand, ein gut aus- 
&bildetes Tastgefühl wird in solchen Fällen selten täuschen; einem geübten 
Untersucher kann es eher passieren, daß er den Stein nicht fühlt, als daß er 
die pathologische Veränderung der Blase als Stein auffaßt. Mit einem feinen 
Gefühl können wir nicht nur den freien Stein, sondern auch noch die Reibung 
der in den Divertikeln sitzenden Steine fühlen; wenn das Divertikel nicht gänz- 
lich geschlossen ist, so können wir die inkrustierte Blasenwand von dem Stein 
unterscheiden, wir können annähernd die Größe und die Härte des Steines, die 
Glattheit oder Unebenheit seiner Oberfläche bestimmen, oder ob er aus feinen 
Körnchen oder Zacken besteht. Zur Bestimmung seiner Härte dient uns der 
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beim Anschlagen hôrbare Ton, da die harten Steine einen hoheren Ton geben. 
Auch hier ist die Übung viel wert, aber die Sache steht doch so, daB wer nicht 
angeborenes feines Tastgefuhl besitzt, eine —- wenn ich so sagen darf — leichte 
Hand hat, der kann sich diese Fertigkeit, die wir zur Vollfübrung solcher Unter- 
suchungen fordern können, auch nach langer Übung nicht aneignen. 

3. Die Kystoskopie. Die Blasenspiegelung, durch die der Stein sichtbar 
wird, ist eines der vollkommensten Verfahren in der Steindiagnostik, mit dem 
wir auch in solchen Fällen, wo wir keinen Stein fühlen, die Frage positiv lösen 
können, ob ein Stein vorhanden ist oder nicht. Wir können nicht nur das fest- 
stellen, ob in der Blase Steine sind, sondern können diese zählen, ihre Form, 
Oberfläche, ob diese glatt oder holprig ist, und ihre Größe sehen. Der Anfänger 
kann sich in der Größenbestimmung täuschen, da er ihn für größer ansieht; der 
Geübtere wird seltener solche optischen Täuschungen haben. Die größte Bedeu- 
tung hat die Kystoskopie dort, wo wir die in den Divertikeln und Recessu: 
sitzenden Steine beobachten, solche, die dem Fühlen mit der Sonde entgehen: 
wir unterscheiden das Steingefühl, das beim Berühren der inkrustierten Schleim- 
haut entsteht, von dem des wirklichen Steines; wir können den Zustand der 
Schleimhaut der Blase feststellen; wir sehen ihr Gerüst, ihre Vertiefungen, die 
Größe des hineinragenden Prostatalappens, mit einem Wort, wir bekommen von 
den einzelnen Teilen eine derartige Aufklärung, die wir mit der Sonde nicht er- 
reichen können, und die bei dem Heilverfahren von überaus wichtigem Einfluß ist. 

4. Mit Hilfe der Röntgenuntersuchung können wir die Größe, die 
Zahl, die Form der Steine auf der Platte fixieren. Ein schärferes Bild bekommen 
wir, wenn wir die Untersuchung nicht bei leerer Blase machen, sondern Flüssig- 
keit hineinspritzen oder sie mit Luft füllen. Der Vorzug letzteren Verfahren: 
liegt auch noch darin, daß wir von vornherein kein Instrument in die Blase 
einzuführen brauchen, welche Prozedur oft einen schmerzhaften Tenesmus hervor- 
ruft, sondern es genügt, wenn wir mit einer Spritze durch das Orificium externum 
Luft hineinblasen und das Ausströmen der Luft durch Anziehen eines um den 
Penis herumgeschlungenen weichen Gummischlauches verhindern. Ich habe b-i 
diesem Verfahren nie einen Schaden gesehen, hingegen bei Kindern immer einen 
ausgesprochenen Nutzen. Aus der Schärfe des Schattens auf dem Röntgenbild: 
können wir eine Folgerung ziehen auf die Härte des Steines, da der Schatten 
am schärfsten bei oxalsauren, verschwommener bei phosphorsauren Steinen ist: 
weiterhin können wir uns leichter ein richtiges Bild über die Größe des Steine- 
schaffen, als selbst durch die Kystoskopie. 

Nach kurzer Besprechung der hauptsächlichsten Untersuchungsmethode: 
weiche ich weder auf die pathologisch-anatomischen Veränderungen, die di: 
Steine hervorgerufen haben, ab, weil diese Fragen auch dem Fachchirurgen setr 
klar sind, noch befasse ich mich mit den Einzelheiten der Prognose, sonder: 
bespreche die verschiedenen Verfahren der Therapie. 
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Therapie. 


Da die Ursache der Harnsteinbildung heute noch nicht klargelegt ist, wir 
die Lösungsverhältnisse der Harnsäure selbst nicht kennen und auch nicht ihren 
intramolekularen Zustand, so sind alle jene Bestrebungen, die dahin zielen, die 
Harnsteinbildung durch innerlich gebrauchte Mittel zu verhindern, oder die schon 
vorhandenen Steine aufzulösen oder ihr Weiterwachsen zu verhindern, von keinem 
Erfolg begleitet. Die „Causa sublata tollitur effectus“ bezieht sich nur auf die 
Folgen des Harnsteines, nicht auf den Harnstein selbst. Die in der Eprouvette 
vornehmbaren chemischen Lösungen können nicht einfach auf die im Organismus 
vor sich gehenden chemischen Vorgänge übertragen werden; wir wissen, daß wir 
hier nicht nur Salzen gegenüberstehen, sondern auch die Kolloide spielen eine 
wichtige Rolle bei den Steinen, deren Lösungsverhältnisse noch weniger bekannt 
und beeinflufbar sind. Eben darum haben die Mineralwasser nicht die Bedeu- 
tung, die ihnen die Balneologie und der Kranke gern zuschreiben möchten; denn 
das Losungswort der Balneologie, daß das Trinken des Mineralwassers die Di- 
urese steigert, genügt noch nicht zur Lösung der harnsauren Steine und zur 
Verhinderung ihres Wachstums, ebensowenig wie der Wunsch der Kranken, daß 
wir sie mit inneren steinlösenden Mitteln heilen mögen. Die Heilung der Harn- 
steinkrankheit ist auch heute noch eine mechanische, gehört auch heute noch 
in das Gebiet der Chirurgie, wie das auch im Altertum so war, als noch die 
Steinoperateure von Stadt zu Stadt wanderten und Hippokrates den Stein- 
schnitt mit der ärztlichen Tätigkeit nicht vereinbaren konnte. 

Betrachten wir nun auf wissenschaftlicher Grundlage, was wir bei harn- 
sauren Steinen durch Verabreichung alkalischer Wasser erreichen können. Das 
Bestreben richtet sich dahin, daß wir die Azidität des Urins herabsetzen. 

Die Einnahme einer großen Menge Wasser hält gleichen Schritt mit einer 
gesteigerten Urinausscheidung, die Komponenten des schwach sauren Urins treten 
den schwach alkalischen gegenüber derart in den Hintergrund, daß die chemische 
Wirkung des Urins beinahe alkalisch ist. Nach Hausmann kann bei dieser 
relativ verminderten Azidität die absolute Säureausscheidung eine gesteigerte sein. 

Durch Verbrauch alkalischer Wasser können wir die Azidität des Urins 
vermindern, ja sogar alkalisch verändern. Pfeiffers Untersuchungen beweisen, 
daß, wenn wir Urin durch einen „Harnsäurefilter” seihen, der Urin Harnsäure 
abgeben oder auch solche annehmen kann. Posners Untersuchungen zeigen, 
daß nach Gebrauch alkalischer Wasser (täglich 0,5—11) die Lösungskraft der 
Harnsäure im Urin sich steigert, diese aber nur solange anhält, solange wir das 
alkalische Wasser gebrauchen, eine Nachwirkung also nicht hat. Klemperer 
fand durch das Rotationsverfahren nach His, daß nur die freie, gelöste Harn- 
saure ausgeschieden wird, hingegen die an Alkalien gebundene nicht; in nor- 
malem Urin ist die freie Harnsäure in 47—88°/, enthalten, die durch das Ro- 
tationsverfahren ausscheidbar ist; bei 80°/) scheidet sich die Harnsäure oft schon 
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von selbst aus, namentlich wenn im Urin wenig kolloidales Urochrom ist. Nach 
Verabreichung alkalischen Wassers kann die Quantität der freien Harnsäure we- 
sentlich vermindert werden, ja sie kanı sogar ganz verschwinden. Eben darum 
müssen wir darnach trachten, daß wir in jedem einzelnen Falle die Menge de: 
alkalischen Wassers bestimmen, bei der die Quantität der Harnsäure sinkt, weil 
wir, wenn wir den Urin alkalisch verändern, mehr schaden als nützen, da wir 
hierdurch die Ausscheidung nur befördern. Darum fordert von Noorden in jedem 
einzelnen Falle die Bestimmung der „individuellen Urinreaktionskurve“, damit wir 
dort die alkalischen Wasser benützen, wo wir von ihnen die Verminderung der 
Azidität und das Herabsinken der Azidität bis zum Nullpunkt erhoffen können. 
hingegen das Verabreichen alkalischen Wassers dort vermeiden, wo uns die Ge- 
fahr der Alkalisierung droht. 

Sehen wir, was für eine Wirkung wir durch den Gebrauch alkalischer 
Wasser erreichen können. Jene Mineralwässer, die an kohlensauren alkalischen 
Salzen reich sind, vermindern die Azidität des Urins. Aus den leicht alkalischen 
Salzen geht mehr in den Urin über, als z. B. aus den Kalksalzen. Die Kalksalze 
werden entweder nicht resorbiert, oder sie kommen in den unteren Partien des 
Darmes zur Ausscheidung, und eben darum haben sie auf die Azidität des Urins 
keinen Einfluß. Die Kalksalze binden weiterhin im Darm die Phosphorsäure un! 
halten sie so von den Nieren zurück; sie vermindern das Quantum der Phosphate 
im Urin; das Mononatriumphosphat, das die Ausscheidung der Harnsäure be- 
fördert, sinkt, während demgegenüber das Dinatriumphosphat durch seine Eigen- 
schaft als Harnsäurelöser besser zur Geltung kommt. 

Die Steigerung der Diurese, die Verabreichung alkalischer Wasser, nament- 
lich solcher, in denen die freie CO, in größerer Menge vorhanden ist, ver- 
mindern die Azidität des Urins und erschweren dadurch die Ausscheidung der 
Harnsäure, trotzdem aber ist unsere Ansicht die, daß es uns nie in den Sinn 
kommen wird, die Steinkrankheiten ausschließlich mit Mineralwasser zu heilen. 
Bei entsprechendem chirurgischem Vorgehen — und hiernach ist die 
Verabreichung von alkalischen Wassern begründet — und in der 
Nachbehandlung halten wir es so lange, bis wir nicht die eigentliche 
Ursache der Steinbildung erkannt haben, für zweckmäßig, die Azi- 
dität des Urins systematisch zu vermindern. 


Die operativen Eingriffe, die bei Blasensteinen in Betracht kommen. 
können in zwei Gruppen geteilt werden: 1. der Steinschnitt, 2. die Steinzertrum- 
merung. 

I. Der Steinschnitt. 
. Der Steinschnitt kann, je nachdem wo der Eingriff vorgenommen wird, 
a) Perineal- oder Dammschnitt, b) hypogastrischer oder hoher Blasenschnitt 
(Sectio alta), c) Vaginal- oder durch die Scheide ausgeführter Blasenschnitt 
(Kolpokystotomie, Sectio vesico-vaginalis) sein, 
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Der Dammschnitt kann ein medianer oder ein seitlicher sein. Den 
seitlichen Dammschnitt betreffend habe ich keine Erfahrung, darum beschäftige 
ich mich damit auch nicht. 

1. Den medianen Dammschnitt (Mariani) vollfihren wir gewöhnlich 
in der Steinschnittlage; wir führen das Itinerarium in die Blase, auf dessen 
konvexer Oberfläche ein Einschnitt ist; wir dringen in die Tiefe bis zum 
Itinerarium, eröffnen die Pars membranacea, entfernen das Itinerarium, er- 
weiten die Pars prostatica urethrae stumpf mit der Steinzange und entfernen 
dann den Stein durch die Wunde. Der Zustand der Blase und die voraus- 
gegangene Untersuchung des Harns werden dafür ausschlaggebend sein, ob wir 
de Wunde der Harnröhre primär vereinigen oder über einem Verweilkatheter 
sekundär heilen lassen. Wenn wir die Harnröhre primär vereinigen, so ist es 
ratsam, die Haut-Muskelwunde offen zu behandeln, oder wenn wir auch diese 
vereinigen, so wird es notwendig, das Operationsfeld zu drainieren. Zur Drainage 
sind die dünnen Glasdrainrohre zweckmäßiger als die Jodoformstreifen. In dem 
Falle, daß der Stein groß ist oder eine unebene Oberfläche besitzt, mit der wir 
bei der Entfernung die Schleimhaut der Harnröhre grob verletzen, ist die primäre 
Vereinigung nicht anzuempfehlen. Zur Vereinigung benützen wir gewöhnlich feinen 
Katgutfaden. Die Heilung geht gewöhnlich glatt und ohne Störung vor sich, 
weil es leicht ist, bei dem Dammschnitt den Bedingungen der Drainage zu 
entsprechen. 

2. Der hohe Blasenschnitt wird ebenso wie der Dammschnitt bei Er- 
wachsenen durch allgemeine Anästhesie, Rückenmarkanästhesie, Lokalanästhesie 
vollführt; bei Kindern benützen wir gewöhnlich allgemeine, bei Erwachsenen Rücken- 
markanästhesie. Mit Lokalanästhesie operieren wir nur dann, wenn die vorher 
erwähnten Methoden wegen organischer Erkrankungen nicht ausführbar sind, oder 
wenn es der ausgesprochene Wunsch des Kranken ist. Ich benütze die Lumbal- 
anasthesie am allerliebsten, weil sie für diesen Zweck am entsprechendsten ist; 
unangenehme Komplikationen fand ich bei keinem meiner Fälle, wo ich hohen 
Blasenschnitt ausführte wegen Blasenstein oder Blasengeschwulst oder Prostata- 
hypertrophie. Ich möchte nur das hervorheben, daß wir zur Lumbalanästhesie 
das Tropakokain (0,06—0,07 g) nach Doenitz benützen, es gewöhnlich mit 
ebensoviel Liquor cerebrospinalis verdünnen und es langsam nach und nach ein- 
spritzen. Die Kranken liegen kurze Zeit nach der Einspritzung wagerecht, und 
nur nachher werden sie in die Steinschnittlage gebracht. Es ist zweckmäßig, 
die Blase einige Tage vor der Operation mit einer schwachen Lösung von Ar- 
gentum nitricum (1:4000—2000) zu behandeln. Bei der Operation will ich nur 
die persönlichen Momente hervorheben. Die leere Blase fille ich mit Luft; die 
Lafteinfüllung lasse ich nur erst dann vornehmen, wenn ich die hintere Rektus- 
scheide schon eröffnet habe und mit zwei stumpfen Haken die Muskeln ausein- 
anderziehen lasse, so daß ich das Maß der Lufteinfüllung mit den Augen und 
dem tastenden Finger kontrollieren kann. Ich habe mit der Luftfüllung nie Un- 
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angenehmes erfahren, doch mahnen die von Marion und Nicolich jungst im 
Journal d’Urologie veröffentlichten Falle, in denen Gasembolie zum Tode führte, 
zur Vorsicht. Die Umschlagsfalte des Bauchfelles trachten wir stumpf zurück- 
zuschieben, damit wir das prä- und perivesikale Bindegewebe schonen. Vor der 
Blasenöffnung legen wir rechts und links sterile Gazestreifen und fixieren die 
Wand der Blase mit zwei Seidenfäden. Wie das Eindringen, so besteht auch 
die Eröffnung der Blase aus einem Längsschnitt, aber gewöhnlich dringen wir 
auf der Haut- und Rektusscheide in der Längsrichtung, auf der Blase in der 
Querrichtung ein, und vollführen die Eröffnung der Blase nahe an dem Vertex, 
weil da einerseits weniger Venen vorhanden sind, und wir andererseits die Blasen- 
naht leichter anlegen können. Aus letzterem Grunde ist es auch zweckmabiger, 
die Blase quer zu eröffnen, weil beim Längsschnitt der untere Teil des Schnittes 
tief sitzt, beim Querschnitt hingegen in demselben Niveau liegt und so beim 
Anlegen der Naht leichter zugänglich ist. Bei der Entfernung des Steines ist 
darauf zu achten, daß wir den Stein nicht so übermäßig zusammendrucken, dai 
Teile davon abbrechen, damit wir ihn in einem Stück entfernen können, dab 
wir die Ränder der Wunde nicht zerquetschen, daß wir den Stein in seinem 
kleinsten Durchmesser herausheben, daß wir sämtliche Steine entfernen und dab 
eventuell abgebrochene Stücke nicht zurückbleiben. Wenn der Stein in mehrere 
kleine Stücke zerbrochen ist, so entfernen wir sie lieber „trocken“ mit einer 
Steinzange oder einem Steinlöffel, als durch Ausspülung, weil wir so leichter d: 
perivesikalen Infektion ausweichen können. In allen Fällen, wo es der Zustand 
der Blase zuläßt, vollführen wir eine primäre Blasennaht, und nur dann mücr 
man vom totalen Schließen der Blase abstehen, wenn sie stark infiziert oder die 
Blasenwand selır mürbe oder zerreißbar ist, oder wenn die Ränder der Blasen- 
wunde bei der Entfernung des Steines zerquetscht worden sind. In solchen 
Fallen ist es am ratsamsten, die Blase zu drainieren. Es ist zweckmäßig, um 
den Drain herum die Blasenwunde zu vereinigen, damit sich der Urin nur durch 
den Drain entfernen kann; in den Raum vor und um die Blase Jodoformgaze 
zu führen und die Rektusscheide zu vereinigen, damit wir die Möglichkeit de: 
Entstehung eines Bauchwandbruches auf das Minimum beschränken und die Haut- 
wunde verengern können. Die auf diese Weise drainierte Blase können wir durch 
Waschungen zweckmäßig behandeln; wenn sich der Zustand der Blase bess:r'. 
so können wir den Drain weglassen, da sich dann die Wunde des Blasen- 
schnittes schnell schließt. 

Zur Blasennaht stehen uns verschiedene Methoden zur Verfügung, auf іе к! 
mich aber nicht weiter einlasse; ich gebe nur die Blasennaht nach von Hacke! 
bekannt, die sich bei meinen Fällen als die zweckmäßigste erwies. Das Wese! 
des Verfahrens liegt darin, daß wir zuerst die Schleimhaut von der Submuco:: 
aus in etagenförmiger Naht mit Katgut vereinigen und dann darüber mit Seid 
je nach der Größe der Wunde zwei oder drei Tabakbeutelnähte ausführen. Nac: 
Vollendung der Naht prüfen wir, ob die Blase gut schließt; wenn wir es fü 
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notwendig befinden, so befestigen wir diese Nähte noch durch seidene Nähte, 
wodurch wir auch die zwei tieferen Etagennähte versenken. Wenn wir die 
Tabakbeutelnahte gut anlegen, d. h. wenn wir darauf achten, daß sich beim Zu- 
sammenziehen die Nähte nicht ineinander verwickeln, sondern daß die eine dort 
endet, wo die andere beginnt, so wird unsere Naht suffizient sein. Nach der 
Versorgung der Blasenwunde schließen wir die Linea alba mit Katgutnaht, nur 
im prävesikalen Teil bringen wir ein kleines gebogenes Glasdrainrohr an, die 
Haut vereinigen wir ebenfalls und lassen nur eine dem Drainrohr entsprechende 
Öffnung frei. Den Drain entfernen wir nach 48—72 Stunden, und nach acht 
Tagen ist die Heilung eine vollständige. Wenn sich unsere Naht auch nicht 
ganz suffizient zeigt, so brauchen wir, wenn wir die Drainage eine längere Zeit 
hindurch beibehalten, uns vor einer prävesikalen Entzündung nicht zu fürchten; 
auch unter diesen Umständen gewinnen wir in der Zeitdauer der Genesung. Ich 
will bemerken, daß wir nach der Blasennaht keinen Verweilkatheter benützen, 
noch weniger eine perineale Drainage ausführen; die Kranken machen wir 
darauf aufmerksam, daß sie stehend urinieren und bei der Miktion ihre Blase 
nicht schonen, sondern wie vorher die Bauchpresse in Anspruch nehmen. Die 
nach dieser Methode ausgeführte Blasennaht hat sich auch bei Rezidiven, wo 
schon Blasennaht und Steinschnitt vorangegangen waren, wo die Blasenwand 
deshalb schon dick und narbig war, als vollständig gut erwiesen, weshalb ich 
diese Methode, die sich auch bei uns sehr bewährt hat, ruhig anempfehle. 


II. Die Steinzertrummerung. 


Die Steinzerquetschung erwähnt schon Benedetti im XV. Jahrhundert; als 
systematische Methode jedoch ist sie mit dem Namen Civiales verknupft, der 
mit seinem sogenannten „Trilab“ im Jahre 1822 die erste erfolgreiche Stein- 
zertrümmerung ausführte. Die verschiedenen Steinoperateure haben sehr viele 
Instrumente konstruiert, die aber alle den Fehler besaßen, daß man mit ihnen 
nur weiche Steine zerquetschen konnte, bis nicht Heurteloup die Möglichkeit 
schuf, mit seinem „Perkuteur“ auch härtere Steine zu zertrümmern. Schon eine 
vollkommenere Form besitzt der „Ramasseur“, der an dem einen Ende fenster- 
artig durchbrochen ist und eine löffelartige Gestalt annimmt, und der „Brise- 
pierre à fenêtres multiples“, der die Vorteile der beiden oben erwähnten Instru- 
mente besitzt. Es würde zu weit führen, sämtliche Instrumente zur Zertrümmerung 
der Steine bekannt zu geben; die Froriepschen Tafeln zeigen uns, mit welchem 
Eifer die Frage gelöst wurde, und wie vielen Veränderungen und Verbesserungen 
die Instrumente unterworfen waren, bis sie ihre vollkommene Gestalt erreichten. 

Zur Ausführung der Steinzertrümmerung benötigen wir Katheter, Blasen- 
spritze, Lithotriptor, Evakuationskatheter und Aspiratoren. Ein jeder Lithotriptor 
ist so konstruiert, daß wir die Einklemmung der Blasenschleimhaut vermeiden 
können; der Schnabel kann entweder löffel- oder fensterartig sein, mit starken 


Zähnen oder einer Raspel versehen sein. Die zur Steinzerquetschung nötigen 
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beiden Arme können wir mit einer Schraube einander nähern, die flügelartig, 
rundlich, schlüsselartig oder mit einer unendlichen Schraube versehen sein kann. 
Unser Instrumentarium besitzt die Originale der Modelle von Weiss, Lauer, 
Charriere und Collin; die letzteren Modelle führen den Namen ,Brise-pierre à 
bascule”, die Collin in neun Größen herstellte (Nr. 000, 00, 0, 2/2, 1, 12/1, 2, 
21/2,3). Von den Aspiratoren sind die verbreitetsten die von Guyon, Thompson 
und Bigelow. Von den Evakuationskathetern ist der Nitzesche zu erwahnen, 
der mit einem optischen Mandrin versehen ist, mit dessen Hilfe wir uns nach 
der Steinzertrummerung und Aspiration überzeugen kônnen, ob wir jedes Stein- 
stuckchen entfernt haben. 

Fruher nahm man die Steinzertrummerung in mehreren Phasen vor, und 
zwar auf die Weise, daß man den Stein mit dem Lithotriptor in mehrere Stücke 
zertrümmerte und dann mit dem löffelartigen Ramasseur die Fragmente soweit 
verkleinerte, daß man sie samt dem Instrument entfernen konnte. Der Nachteil 
dieser in mehreren Phasen ausgeführten Lithotripsie war, daß man die Blase 
mehrfachen mechanischen Insulten aussetzte, daß sich die Steinstückchen in die 
Harnröhre einkeilen konnten, daß sie auch eine vollständige Verschließung ver- 
ursachen konnten, daß ihre Entfernung sehr schmerzhaft war, daß sie in der 
Blase ulzeröse, diphtherische Entzündung hervorrufen konnten, die leicht zu auf- 
steigender eitriger Nierenentzündung führen konnte, wenn sich Harnstauung dazu 
gesellte; oft riefen die scharfen Steinfragmente in der Harnröhre sehr schwierige 
Entzündungen hervor. Sie war also mit so vielen schwierigen Komplikationen 
verbunden, daß die Entfernung des Steines durch den hohen Blasenschnitt weit 
über ihr stand, 

In der Technik der Steinzertrümmerung bildet das Verfahren nach B:- 
gelow einen großen Fortschritt, der uns zeigte, daß man auch große Steine auf 
einmal entfernen kann; die längere Zeit in Anspruch nehmende Zertrümmerung 
steht über der in mehreren Phasen ausgeführten; die Hauptsache ist, daß die 
zertrummerten Steinstücken aus der Blase alle entfernt werden, daß die scharfen 
Fragmente nicht bei der Miktion durch die Harnröhre, sondern gleich bei der 
Operation durch den Evakuationskatheter entfernt werden und daß man ihrer 
Entfernung durch die Aspiration behilflich ist. Diese in einer Phase vollendete 
Steinzertrümmerung nennen wir zum Unterschiede von denen bis dann in Mode 
gewesenen in mehreren Phasen ausgeführten „Litholapaxie.. Am zweck- 
mäßigsten ist der Evakuationskatheter, der das Fenster an der Seite hat; si 
sind zweckmäßiger als jene, die das Fenster an der konkaven oder konvexeu 
Seite haben, als auch jene, die an beiden Seiten je ein Fenster haben, weil die 
Aspiration am besten von der Seite zur Wirkung kommt. 

Die Ausführung der Steinzertrümmerung. Vor Ausführung der Ope- 
ration müssen wir mit dem Allgemeinbefinden, den Veränderungen in der Ham- 
röhre, Prostata, der Blase und den Nieren rechnen. 

Das Kaliber der Harnröhre muß so groß sein, damit der Lithotnptor 
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eingeführt werden kann; wenn eine Striktur vorhanden ist, so ist diese zuerst 
entweder durch langsame sukzessive Erweiterung zu behandeln oder eventuell muß 
ein innerer Harnröhrenschnitt gemacht werden. Wenn die äußere Harnröhrenöffnung 
enger ist, so braucht man keine vorhergehende Behandlung, sondern wir voll- 
führen die Meatotomie gewöhnlich erst vor der Operation. 

Bei Prostatahypertrophie ist die Einführung des Instrumentes und das 
fassen des Steines erschwert. Bei mäßigerer Hypertrophie wenden wir vor der 
Operation einen Katheter an, den wir einige Tage hindurch liegen lassen; dieser 
verursacht eine Dekongestion und erweitert auch die Pars prostatica urethrae, 
und so ist vorhergehend auch die Behandlung der Blase ausführbar. 

Dem Zustande der Blase müssen wir eine besondere Aufmerksamkeit 
widmen, wir müssen darauf achten, ob eine Cystitis vorhanden ist, in welchem 
Grade sie vorhanden ist, ob sie sich auf die Blasenschleimhaut oder auf die 
Blasenmuskulatur verbreitet hat, oder ob schon eine Pericystitis eingetreten ist. 
Wir müssen darauf achten, ob sich die Entzündung der Blase nur in einer pri- 
mären Hyperämie oder in diphtherischen Ulcera zeigt; denn der pathologische 
Zustand der Blase beeinflußt nicht nur die Neigung zur Blutung der Blase, 
sondern auch ihre Kapazität, die Kontraktionsfähigkeit der Blase, ihr Ausdeh- 
nungsvermögen, ist von überaus großer Wichtigkeit für die Invasion und die 
Weiterwanderung der Bakterien, vermindert die Resistenz der Blasenwand, und 
dann können solche Komplikationen wie eine Blasenruptur bei Pericystitis oder 
eine aufsteigende eiterige Nierenentzündung die Operation nicht nur gefährlich, 
sondern auch verhängnisvoll machen. Der Heilung der Blase können wir dadurch 
nachhelfen, daß wir den Kranken vor der Operation einige Tage in absoluter 
Ruhe im Bette liegen lassen. Je nach der Kapazität der Blase ist es zweck- 
mäßig, entweder Instillationen zu geben oder Waschungen mit Argent. nitr. vor- 
zunehmen; es ist ratsam, die Infektiosität des Urines durch reichliche Einnahme 
von Flüssigkeiten, innerlich durch Urotropin, Borovertin usw. zu vermindern. 
Bei Tenesmus tun Suppositorien (Morphin, Belladonna) gute Dienste. 

Auch den Zustand der Nieren müssen wir besonders beachten, da oft- 
mals schon vor der Operation eine schwere eiterige Entzündung vorhanden sein 
kann, oder die Nieren können in einer solchen venösen Hyperämie sein, daß 
der energische Eingriff durch die Operation für das Weiterwandern und die Invasion 
der Bakterien ein günstiges Feld schaffen kann. Ein Teil der nach der Operation 
sich zeigenden Komplikationen war schon vor der Operation vorhanden, nur 
hatten wir darauf nicht geachtet und schreiben diese der Operation zu, was wir 
eigentlich auf das Konto der Steinkrankheit schreiben müssen und so unsere 
Operation diskreditieren. Es ist zu empfehlen, sich in verdächtigen Fällen davon 
zu überzeugen, wie sich beide Nieren zusammen und einzeln bei der Völker- 
Josephschen Indigokarminprobe verhalten, sich mit Hilfe der Radiographie davon 
zu überzeugen, ob neben der Pyonephrose nicht auch noch Steine in der Niere 
vorhanden sind; denn wenn wir den Zustand der Nieren von vornherein kennen, 
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so werden wir, wenn wir den Zustand der Nieren und das Allgemeinbefinden 
des Kranken genügend erwägen, auch eine andere Prognose aufstellen und auch 
unsere Operationsmethode anders wahlen und so werden wir weniger Tauschungen 
ausgesetzt sein. 

Auf diese vorhergehenden Untersuchungen will ich besonders aufmerksam 
machen, weil wir auch heute noch hören, daß der Steinkranke zum Spezialisten 
ging und dieser ihm den Stein sofort zertrimmerte und ihn als „gesund" entließ. 
Solch ambulatorisches Verfahren kann sich oft rachen. 

Was nun die unmittelbare Ausfuhrung der Operation anbelangt, so ist das 
die erste Frage: wie anästhesieren wir? 

Wenn wir mit einem verständigen Kranken zu tun haben und der Stein 
nicht groß ist, so können wir die Anästhesie umgehen; bei sehr geschwächten 
Kranken ist die Lokalanästhesie sehr anzuempfehlen. Bei Kindern wenden wir 
keine Lokalanästhesie an. Zur Anästhesie der Harnröhre benutzen wir Zpro- 
zentiges Eukain oder Novokain; vor der Verwendung des Kokains warne ich. 

| Von diesen Fallen abgesehen, gebrauchen wir die allgemeine Anästhesie in 
Form von Inhalationnarkose oder Lumbalanästhesie. Bei der allgemeinen Narkose 
ist die Morphin-Chloroformnarkose die beste; die Narkose soll tief sein, weil wir 
nur so das Erschlaffen der Blase erreichen können, weil die Kontraktionen der 
Blase während der Operation die Litholapaxie erschweren. Bei dieser Narkore 
erschlafft die gesunde Blase leichter als die entzündete, die bei jeder Berührung 
mit einer Kontraktion antwortet und die Evakuationsdistension minder leidet, 
weshalb wir auch bei einer gesunden Blase weniger Narkoticum brauchen. Wohl 
jeder Narkotiseur hat erfahren, daß bei Blasenoperationen eine gute Narkose sehr 
schwer zu erreichen ist, weshalb wir bei Erwachsenen gerne die Lumbalanästhesie 
anwenden, die auch in dem Falle, daß die Blase entzündet sein sollte, eine 
vollständige Lähmung derselben bewirkt; die Blase reagiert auf die operativen 
Eingriffe nicht und verträgt die Distension sehr gut. Deshalb empfehle ich 
bei Erwachsenen zur Lithotripsie die Lumbalanästhesie, bei Kindern die Chloro- 
formnarkose. D 

Was die Einzelheiten der Operation anbelangt, so ist die erste Bedingung 
die Lagerung des Kranken. Unter das GesäB des Kranken legen wir ein harteres 
Polster, die gespreizten Beine biegen wir ein bischen ein und lassen ihn in dieser 
Lage von einem Assistenten halten, der Operateur steht auf der rechten Seite 
des Kranken, sein Assistent ihm gegenüber auf der anderen Seite. Die Operation 
beginnen wir mit der Auswaschung der Blase; zur Auswaschung benutzen wir 
eine 3prozentige Borsäurelösung, da diese Flüssigkeit indifferent ist und seltener 
einen Tenesmus hervorruft. Nach Beendigung der Auswaschung füllen wir die 
Blase mit 150 ccm Flüssigkeit, führen den Lithotriptor mit der gewohnten Vor 
sicht ein, fassen den Stein, darauf achtend, daß wir nicht die Wand der Bla: 
fassen, und zerquetschen den Stein; dieses Verfahren setzen wir so lange for. 
bis wir den Stein in nicht ganz kleine Stücke oder sogar zu Sand zertrummen 
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haben. Es ist wohl überflüssig, vor Fachchirurgen die technischen Einzelheiten 
bekannt zu geben; ebensowenig gehe ich auf jenes Verfahren ein, dessen 
wir uns bei Prostatahypertrophie zu bedienen pflegen. Nach Entfernung des 
Lithotriptor führen wir den Evakuator ein, waschen die Blase aus; es ist emp- 
fehlenswert, schon jetzt eine schwache Lapislösung zu gebrauchen; schon bei 
der ersten Waschung pflegt eine große Menge des Steingebrösels entfernt zu 
werden. Dann füllen wir die Blase je nach ihrer Kapazität mit ungefähr 100 bis 
190 cem Flüssigkeit und befestigen an das Ende des Evakuators den Aspirator 
mit geschlossenem Hahn. Dann öffnen wir den Hahn und beginnen mit der 
Aspiration, die wir so lange fortsetzen, als sich noch Steingebrösel entfernt. 
Wenn wir das Gefühl haben, daß noch größere Stücke an den Evakuator an- 
schlagen, die sich durch diesen nicht entfernen können, so beginnen wir wieder 
mit dem Lithotriptor und schließen mit der Aspiration. Vor Beendigung der 
Operation ist es empfehlenswert, uns durch das Kystoskop oder den Nitzeschen 
kystoskopähnlichen Evakuator zu überzeugen, ob wir auch wirklich jedes Teilchen 
des Steines entfernt haben. Wenn wir uns davon überzeugt haben, daß in der 
Blase wirklich kein Stein mehr vorhanden ist, so waschen wir die Blase mit 
einer schwachen Lapislösung aus und lassen in der Blase ungefähr 100 ccm 
dieser Lapislösung drinnen. Einen Verweilkatheter pflegen wir nicht zu benützen; 
bei der Nachbehandlung waschen wir die Blase täglich mit Lapislösung aus, 
machen den Kranken darauf aufmerksam, daß er stehend uriniert, und wenn dann 
die Untersuchung auf Steine mit dem Kystoskop negativ ist und der Zustand 
der Blase einer besonderen Nachbehandlung nicht mehr bedarf, so können wir 
die Kranken innerhalb acht Tagen entlassen. 

Komplikationen während der Operation. Die Operation wird er- 
schwert, wenn die Harnröhre verengt oder die Prostata stark hypertrophiert ist. 
Es ist wichtig, den Zustand der Harnröhre schon einige Tage vor der Operation 
zu kennen, damit wir den pathologischen Veränderungen der Harnröhre schon 
von vornherein entsprechend eingreifen können, eventuell durch sukzessive Dehnung 
oder durch Anwendung eines Verweilkatheters. Ebenso ist die Blase je nach 
dem Grade der Cystitis im vorhinein zu behandeln. Die Einführung des Litho- 
tnptor kann in schwierigeren Fallen nach der Methode Duchastelet, die auf 
dem Prinzip des ,Katheterismus à la suite“ beruht, leichter gelingen (Modell 
nach Gentile), ebenso ist auf den Aspirationskatheter eine , Bougie conductrice" 
zu verwenden, wenn die Einführung des Evakuators auf Schwierigkeiten stößt. 

Die erfolgreiche Zertrümmerung hängt davon ab, ob man den Stein und 
dessen Teile auch richtig faßt. Das richtige Festhalten kann dadurch erschwert 
werden, daß wir den Stein nicht an seinem richtigen chirurgischen Durchmesser 
fassen, wenn sich die Blase im Tenesmus befindet, wenn sie sich unregelmäßig 
zusammenzieht, wenn der Stein in einem Divertikel oder im Bas-fond sitzt, 
wenn sich die Prostata stärker hineinwölbt und blutet, wenn in der Blase gleich- 
zeitig eine Geschwulst ist. Aber auch wenn wir den Stein richtig fassen, kann 
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es passieren, daß es nicht gelingt, ihn zu zertrimmern, oder wenn wir mit einem 
Uratstein, der dicker ist wie 41/,—5 em, oder mit einem oxalsauren Stein zu 
tun haben. Heute gibt uns nun von der genauen Größe, ja Härte und Gestalt 
des Steines die Röntgenuntersuchung, die in keinem Falle zu unterlassen ist, ein 
genaues Bild. Gegen den Tenesmus der Blase wirkt am sichersten die tiefe 
Narkose, bei Erwachsenen noch intensiver die Lumbalanästhesie.e Wenn der 
Kranke während der Operation uriniert, ist es zweckmäßiger, die Blase zu eva- 
kuieren und sie nach einer kleinen Ruhepause wieder zu füllen und die Operation 
fortzusetzen oder sie eventuell auf später zu lassen. Wenn der Stein oder seine 
Fragmente in die Recessus oder Divertikeln der Blase geraten, so gelingt es even- 
tuell nicht mehr, den Stein zu fassen, in diesem Falle ist es ebenfalls wichtiger, 
die Operation nicht weiter fortzusetzen. Bei Prostatahypertrophie sind ver- 
schiedene Griffe anzuwenden, eventuell gelingt es, durch einen „indirekten“ Griff 
(Guyon) in einer nach dem Kopf zu geneigten Stellung, den Stein zu fassen; bei 
größerer Prostatahypertrophie jedoch ist es am entsprechendsten, von einer Zer- 
trümmerung des Steines schon von vornherein abzusehen. Ebenso soll man die 
Zertrümmerung garnicht versuchen, wenn gleichzeitig eine Blasengeschwulst vor- 
banden ist. Wenn sich der Stein um einen Fremdkörper gebildet hat, so hängt 
es von diesem Fremdkörper ab, ob wir die Zertrümmerung des Steines vornehmen; 
Haarnadeln und harte Gegenstände sind dafür sehr ungünstig; wenn die Fremd- 
körper weich sind (Seide, Strohhalm), so kann die Zertrümmerung ausgeführt 
werden. Auch hier gibt uns eine vorangegangene Röntgenuntersuchung Auf- 
klarung. 

Bei der Entfernung des Lithotriptor muß man darauf achten, daß 
dessen beiden Arme genau ineinander passen, wie beim Einführen; mit An- 
wendung der gehörigen Griffe und Geduld gelingt dies. Es kann vorkommen. 
daß sich die Blase zwischen die Branchen des Lithotriptors hineinzieht oder 
sich darauf legt; dann muß man ein bißchen warten und nachdem sich die 
Blase zurückgezogen hat, kann man die Branchen schließen und das Instrument 
entfernen. 

Bei der Evakuation kann es vorkommen, daß sich ein größeres Stein- 
teilchen in das Fenster des Evakuators einkeilt, diesem können wir durch den 
eingeführten Mandrin abhelfen; wenn es den Kranken zum Urinieren reizt und 
er uriniert, kann sich ein Stein in der Harnröhre einkeilen; in diesem Falle ıst 
es am zweckmäßigsten, durch eine in die äußere Harnröhrenöffnung angebrachte 
Spritze den Stein in die Blase zurückzudrängen. Wenn wir die Wand der Blase 
aspirieren, erkennen wir daran, daß der zusammengedrückte Gummiball, wenn 
wir ihn freilassen, nicht von selbst zurückspringt; die Wiederholung dieser 
Komplikation können wir dadurch vermeiden, daß wir die Lage des Evakuator: 
ändern. 

Die schwerste Komplikation der Lithotripsie ist die Ruptur der Blast. 
Diese kann dann geschehen, wenn wir das Instrument rücksichtslos einführen. 
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oder wenn wir die Blase zwischen die Flügel des Lithotriptor bekommen und 
sie so zerquetschen. Dagegen kann die Ruptur der Blase auch bei der Aspira- 
tion vorkommen, wenn wir den Inhalt des Aspirators nicht vorsichtig hinein- 
pressen oder die Aspiration nicht mit der nôtigen Sorgfalt ausführen. Eine 
Pericystitis oder wenn die Blase mit dem Darm zusammengewachsen und fixiert 
ist, lassen eine Dehnung der Blase nicht zu. Einen Fall habe ich selbst bei 
einem geübten Chirurgen beobachten können; die Sektion in diesem Falle legte 
dar, daß der Darm 30 cm von der Öffnung des Mastdarmes mit der Blase eng 
verwachsen war und in der Wand der Blase alte schwache Narben zu sehen 
waren. Eine Durchbohrung der Blase ist sofort diagnostizierbar, und in diesem 
Falle ist das einzig richtige Vorgehen die Aufsuchung der Perforationsstelle und 
deren entsprechende Versorgung. 


Als seltene Komplikation ist das Zerbrechen des Lithotriptors und 
jener Zustand, daß der Lithotriptor so in den Stein hineindringt, daß wir ihn 
kaum daraus befreien können, zu erwähnen. Diese Komplikation kommt nur bei 
harten Steinen vor; eben darum müssen wir uns vor der Operation von dem 
Zustand und der Form des Steines überzeugen, was heute mit Hilfe der Röntgen- 
aufnahmen leicht möglich ist. In einem Falle, den ich aus der einheimischen 
Literatur kenne, kam es bei der Zertrümmerung eines 40 g schweren, gezackten 
oxalsauren Steines vor, daß der Lithotriptor den Stein nicht zertrümmerte, son- 
dern sich derart in ihm verkeilte, daß er nicht zu entfernen war, weshalb man 
auch die Operation mit einem hohen Blasenschnitt beendigen mußte. 


Komplikationen nach der Operation. Nach glatt verlaufenen Opera- 
tionen treten selten Komplikationen ein. Die Blutung hört gewöhnlich am 
zweiten bis dritten Tage nach der Operation auf; wenn sie länger anhält, so 
schaffen wir durch einen Verweilkatheter Abhilfe. Nach der Steinzertrimmerung 
tritt bisweilen Fieber auf, das bald verschwindet, wenn keine Infektion hinzu- 
getreten ist. Wenn das Fieber die Folge einer schweren Infektion ist, so müssen 
wir daran denken, daß eventuell eine perivesikale Eiterung des Bindegewebes 
vorhanden sein kann, oder sich eine eitrige Prostataentzündung zeigt, oder sich 
zur Operation eine aszendierende Pyelonephritis gesellt hat. Als seltene Kom- 
plikation ist die Anurie zu erwähnen. Wenn die Steinzertrümmerung nicht eine 
vollständige war, so kann eine Steineinkeilung in die Harnröhre große Schmerzen 
verursachen; wenn es uns nicht gelingt, den Stein per vias naturales zu ent- 
fernen oder in die Blase zurückzustoßen, so müssen wir ihn durch einen äußeren 
Harnröhrenschnitt entfernen. 


Kritik und Indikation der operativen Verfahren. 


Bei Beurteilung der operativen Vorgehen kommen, da wir heute den seit- 
lchen Dammschnitt nicht machen, der mediane Dammschnitt, der hohe Blasen- 
schnitt und die Steinzertrümmerung in Betracht; ja wenn wir die Sache streng 
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nehmen, so wählen wir gewöhnlich zwischen zwei Operationen, nämlich zwischen 
dem hohen Blasenschnitt und der Steinzertrümmerung. 

Der mittlere Dammschnitt ist, wenn wir nur den membranösen Teil 
der Harnröhre scharf öffnen und die Pars prostatica stumpf dehnen, wenn wir 
ihn nur zur Entfernung von Steinen im Durchmesser von ungefähr 3 cm be- 
nutzen, vollständig gefahrlos. Bei der Entfernung von größeren Steinen kann 
die Pars prostatica bis in das paravesikale Bindegewebe einreißen, weshalb 
diese Operation nicht in Betracht gezogen werden kann. Ebensowenig ist sie 
bei Prostatahypertrophie und eingekeilten und angewachsenen Steinen ausführbar. 
Die Operationswunde heilt gewöhnlich innerhalb zwei Wochen. 
| Der hohe Blasenschnitt ist bei dem Stande der Asepsis nicht mehr 
die gefurchtete Operation, die sie in jener Zeit war, als man sich noch hutete, 
das Bauchfell zu verletzen. Einerseits steht es in unserer Macht, die Verletzung 
des Peritoneums zu vermeiden, andererseits können wir es, wo dies auch ge 
schehen sollte, sofort schließen und die Operation ohne Gefahr fortsetzen. Die 
andere gefürchtete Komplikation, die prä- und perivesikale eitrige Infiltration des 
Bindegewebes, . kann heute bei gehöriger Wundbehandlung vermieden oder zu- 
meist herabgesetzt werden, daß sie das Leben nur selten bedroht. In jedem 
Falle, in dem wir die Blasennaht primär anlegen können, vereinigen wir die 
Blase primär, und wenn die Blase auch nicht suffizient ist, so kann bei gehöriger 
Drainage des prävesikalen Raumes jede schwerere Infektion vermieden werden. 
Wenn wir die Blase auch nicht primär vereinigen, so wird durch den in der 
Blase angebrachten Drain, den wir am zweckmäßigsten mit einer gut schließenden 
Tabaksbeutelnaht in der Blase befestigen, darauf achtend, daß der Drain sich 
nicht an die untere Wand der Blase anlegt (Decubitus, Nachblutung, Tenesmus), 
dafür gesorgt, daß sich der infizierte Urin nur durch den Drain entfernt. Das 
leichtere Entfernen des Urins wird durch die Hebedrainage befördert. Bei einer 
solchen Drainierung schließen wir die Bauchwunde nicht gänzlich, sondern drai- 
nieren den perivesikalen Raum mit Gaze und einem Glasdrain. Daß mehrere 
Chirurgen mit dem hohen Blasenschnitt keine guten Resultate aufweisen konnten, 
ist nicht ein Fehler der Operation, sondern ist den bei Blasenkrankheiten auf- 
tretenden Komplikationen (diphtherische Blasenentzündung), und nur selten der 
eitrigen Infiltration des perivesikalen Bindegewebes zuzuschreiben. Durch ge 
hörige Anwendung der in der Chirurgie üblichen Verfahren und Geschicklichkeit 
in der Wundbehandlung können noch viele solche Kranke gerettet werden, die 
noch vor kurzer Zeit infolge Infektion starben. 

Die Steinzertrümmerung ist par excellence eine Operation, bei der das 
erreichbare Resultat wirklich mit der persönlichen Geschicklichkeit des Operateurs 
zusammenhängt und mit ihm in enger Verbindung steht. Wie wir gesehen 
haben, türmen sich bei den einfacheren Fällen weniger Hindernisse auf, hingegen 
bei Prostatahypertrophie, tiefem Bas-fond, Diverticulum, Recessus und schwereren 
Blasenentzündungen kann die spezielle Geschicklichkeit des Operateurs viele 
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solche Schwierigkeiten überwinden, vor denen der weniger Geübte schon von 
vornherein zurückschreckt. Die schwierigen Komplikationen der Steinzertrùmme- 
rung, große Blutung, aufsteigende Niereninfektion, Blasenruptur, Peritonitis, 
Pyämie sieht der geübte Chirurg seltener als der, der das Verfahren seltener an- 
wendet. Jener Einwand, den wir in früheren Veröffentlichungen oft lesen können, 
daß nach der Steinzertrümmerung eher Fragmente zuruckbleiben wie nach dem 
Steinschnitt, kann heute nicht mehr bestehen, da es uns kurz nach. der Opera- 
tion möglich ist, uns durch das Kystoskop von der Vollkommenheit der Zer- 
trummerung zu überzeugen oder aber eine frische Zertrümmerung auszuführen. 
Ebensowenig kann jene Ansicht noch gelten, daß sich nach der Steinzertrümme- 
rung häufig Steinrezidive zeigen, weil der Stein durch die Zertrümmerung auch 
gänzlich entfernt werden kann, ohne daß kleine Steinstückchen zurückbleiben, 
die den Kern zu neuen Steinbildungen liefern würden. Sowohl nach dem Stein- 
schnitt, als auch nach der Steinzertrümmerung zeigen sich Rezidive; Phosphat- 
steinrezidiv nur dann, wenn die Entzündung der Blase auch weiterhin besteht; 
harnsaureres oder oxalsaures Steinrezidiv, wenn sich der normale Stoffwechsel 
des Organismus nicht geändert hat. Solange wir den Grund der Steinbildung 
nicht ganz klar kennen, solange werden wir Rezidive und Steinbildungen erleben. 
Da den Kern des Blasensteines oft ein aus der Niere heruntergewanderter kleinerer. 
Stein bildet, so ist es zweckmäßig, nach dem Vorschlage Schönborns die Blase 
von Zeit zu. Zeit nach Steinen zu untersuchen und eine Evakuation auszuführen ; 
so können wir oft nachher kleine Steine entfernen, die die Quelle zur Bildung 
von späteren größeren Steinen sein können. | 

Nach kurzer Beurteilung der verschiedenen operativen Verfahren betrachten 
wir uns einmal ihre Indikationen, nämlich, wann vollführen wir den hohen 
Blasenschnitt, wann die Steinzertrümmerung? Ве Aufstellung der Indikation 
gehe ich nicht von der Sterbestatistik der einzelnen Chirurgen aus, ja nicht 
einmal von der Mortalität des einen oder anderen Operateurs, weil dies nur 
dann einen Sinn hätte, wenn wir die einzelnen Fälle kennen würden; nur so 
könnten wir ein gerechte Kritik fällen. 

Bei Beurteilung der Indikation muß man 1. den Zustand der Harn- 
rôhre, 2. den Zustand der Blase, 3. die GrôBe, Zahl und Härte des Steines, 
4. den Zustand der Nieren, 5. die individuelle Fertigkeit des Chirurgen in den 
verschiedenen operativen Verfahren in Betracht ziehen. 

1. Der Zustand der Harnröhre. Der Durchmesser der Harnröhre muß 
so groß sein, daß er den kleinsten Steinzertrümmerer durchläßt, Bei Kindern, 
bei denen auch dieser dünnste Lithotriptor durch die Harnröhre nicht durchgeht, 
soll man die Zertrümmerung nicht einmal versuchen, aber selbst wenn der Litho- 
triptor durchgeführt werden kann, soll bei Kindern nur der den Stein zertrümmern, 
der in der Technik der Zertrümmerung besonders bewandert ist, der den Stein im 
wahrsten Sinne des Wortes zertrümmern kann, weil auch nur ein wenig größere 
Fragmente nicht imstande sind, sich durch die enge, noch unentwickelte Harn- 
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robre mit dem Urin zu entfernen, daher die Bedingungen zur Einkeilung in die 
Harnröhre sehr günstig sind. Ebenso soll auch die Prostatahypertrophie, wo es 
schwerer ist, den Stein in dem tiefen Bas-fond zu zertrümmern, die zurück- 
bleibenden Fragmente sich auch nach gründlich durchgeführter Evakuation in 
irgendeinem Divertikel verbergen und den Kern zu neuen Steinbildungen geben 
können, nur ein geübter Chirurg die Zertrümmerung ausführen. Eine Altersgrenze 
kann man weder nach abwärts noch nach aufwärts ziehen, je geübter einer ist. 
um so weiter kann er die Grenzen der Zertrümmerung hinausschieben. 

2. Der Zustand der Blase. Damit eine Steinzertrümmerung durchführbar 
sei, fordern wir, daß die Blase die gehörige Kapazität besitze, daß ihre Reizbar- 
keit sowohl in bezug auf die Distension als auch ihre Berührung eine derart 
geringe веі, daß man sie gehörig füllen kann, daß man das Instrument 
gehörig wenden kann, daß die Blasenwand durch ihre Berührung nicht fort- 
während in einem Zustande des Krampfes sich befinde Da diese Krämpfe eher 
bei schwereren Kranken und diphtherischen Entzündungen eintreten, so ist die 
Durchführung der Zertrümmerung bei solch schwer erkrankter Blase viel schwerer. 
andererseits sind die Bedingungen zu aufsteigender Nierenentzündung, wenn die 
Aspiration nicht eine vollkommene ist, viel günstiger. Wir vollführen die Stein- 
zertrummerung weniger gern bei ulzeröser Blasenentzündung, auf Behandlung 
sich nicht bessernden Blasenkatarrh, als bei der gesunden oder nur wenig kranken 
Blase. Es ist selbstverständlich, daß die individuelle Geläufigkeit und die Sicher- 
heit in der Handhabung der Instrumente auch da oft siegt, aber man darf die 
Zertrümmerung weder in einem solchen Falle, noch wenn Pericystitis vorhanden 
ist, gewaltsam durchführen, denn der mit der Zertrümmerung Hand in Hand 
gehende Insult oder das Aspirationsverfahren kann zu einer Blasenruptur fuhren. 

3. Die Größe, Zahl und Härte des Steines. Die Größe und nicht 
das Gewicht des Steines ist bei der Zertrümmerung maßgebend. Alle jene Steine. 
die wir mit den Flügeln des Lithotriptors ergreifen können (5—6 cm Durch- 
messer), können wir zertrümmern, wenn es ihr Härtezustand zuläßt. Am leich- 
testen sind die Phosphate, dann die Urate, am schwersten die Oxalate zu zer- 
trümmern. Der Stein ist, wenn er nicht in den Blasenhals eingekeilt ist, oder 
wenn er eingekeilt in die Blase zurückschiebbar ist, wenn er nicht in einen 
geschlossenen oder mit einer kleinen Öffnung versehenen Diverticulum sich be- 
findet, oder wenn er nicht angewachsen ist, zum Zertrümmern geeignet, Das 
Vorkommen des Steines in der Mehrzahl widerspricht an sich der Zertrümme- 
rung nicht. Um feste Fremdkörper (Haarnadel usw.) gebildete Steine zertrammeni 
wir nicht. 

4. Der Zustand der Nieren. Bei eitriger Nierenbecken- und Nieren- 
entzündung ist die Indikation für die Steinzertrümmerung nicht gegeben. 

5. Die individuelle Geschicklichkeit des Operateurs ist oft ent- 
scheidend, ob wir die Zertrùmmerung vornehmen sollen oder nicht, Im al- 
gemeinen können wir sagen, daß der weniger Geübte richtiger verfährt, wenn 
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er, wie wir schon des ôfteren darauf aufmerksam gemacht haben, die Steinzer- 
trummerung unterlaBt und sie nicht gewaltsam durchführen will, weil der hohe 
Blasenschnitt viel bessere Resultate aufweist, als die ohne genügende Übung 
ausgeführte Steinzertrümmerung. 

Wir denken bei jedem einzelnen Fall von Blasenstein daran, ob der Stein 
zertrummerbar ist oder nicht. Wenn die oben erwähnten Kontraindikationen 
nicht vorhanden sind und wenn wir die Technik der Zertrümmerung beherrschen, 
so werden wir bei einem Fall, der zur Zertrümmerung geeignet ist, richtig ver- 
fahren, wenn wir die Zertrümmerung vornehmen. Nach gut durchgeführter Stein- 
zertrummerung kann der Kranke nach 4—5 Tagen als geheilt betrachtet werden, 
während bei primärer Blasennaht der Blasenschnitt nach 8—10 und die drai- 
nierte Blase durchschnittlich in 18—20 Tagen heilt. In all jenen Fällen, wo 
die Kontraindikationen der Steinzertrümmerung vorhanden sind, müssen wir den 
hohen Blasenschnitt ausführen, so also bei unentwickelter, mehrmals verengerter, 
rigider Harnröhre, bei ulzerösem Blasenkatarrh, bei ammoniakalischem Urin, bei 
einem Stein, der dicker als 6 cm und sehr hart ist, bei eitriger Nierenbecken- 
entzundung, wenn noch keine urämischen oder pyämischen Symptome vorhanden 
sind. Ich will noch bemerken, daß bei Frauen die Extraktion des Steines per 
urethram in Frage kommen kann; wenn der Stein nicht groß ist (2 cm), so daß 
bei diesem Verfahren das schwere Einreißen der Harnröhre vermieden werden 
kann. Im übrigen können die oben erwähnten operativen Verfahren oder even- 
tuell die Kolpokystotomie in Frage kommen. Wir vollführen auch bei Frauen 
den hohen Blasenschnitt, wenn die Kontraindikation der Steinzertrummerung vor- 
handen ist. 

Dieses sind im allgemeinen die Richtungspunkte, die uns bei der Wahl 
des Operationsverfahrens leiten. Die Litholapaxie und Sectio alta sind nicht 
entgegengesetzte Operationsmethoden, sondern solche, die einander erganzen. Wir 
führen in jedem Falle, wo es möglich ist, die Zertrümmerung durch und behalten 
uns den hohen Blasenschnitt für jene Fälle vor, in denen wir die Zertrümmerung 
nicht durchführen können. 

Daß dieser unser prinzipieller Standpunkt richtig ist, wird die Erwägung 
und Beurteilung unserer Fälle beweisen. 


Kritik unserer eigenen Fälle. 


Im Rahmen dieses Referates berichte ich über jene Fälle, die wir seit 
September 1905 beobachtet haben. Innerhalb dieser Zeit haben wir im ganzen 
70 Steinkranke operiert. 

Der leichteren Übersicht halber werden wir unsere Fälle nach dem Оре- 
rationsverfahren in zwei Hauptgruppen teilen. 
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1. Fälle der Steinzertrummerung. 


In 30 Fällen vollführten wir Steinzertrimmerung. Das Alter der Kranken 
schwankte zwischen 9—79 Jahren, und zwar mit folgender Verteilung: 


9—19 Jahre . . . 7 Falle 
20—30 , > «è ш 
31—40 , 2, 
41—50 , di y 
51—60 , 4 , 
61—70 , © ж ж % ok 
71—79 , . . +. 4 „ 


Die Erkrankung kam in 26 Fallen bei Mannern, in 4 Fallen bei Frauen 
vor. Die Steinerkrankung gesellte sich in 4 Fallen zu einer Prostatahypertrophie. 
in einem Falle waren drei haselnußgroße Steine vorhanden. 

Die Steine waren ihrer chemischen Zusammensetzung nach: 


Phosphatsteine . . . in 12 Fällen 
Uratsteine . . . 2 202.8 , 
Oxalatsteine . . . . , 2 , 
Urat-Phosphatsteine . . „ 5 , 
Urat-Oxalatsteine. . . „ 1 Falle 


Phosphat-Oxalatsteine . , 2 Fallen 


Diabetes und Scheiden-Blasenfistel waren in je einem Falle vorhanden. 
Fremdkörper kam in einem Falle vor, bei einem 21jahrigen Manne, der sich vor 
ungefähr 4 Monaten einen Strohhalm in seine Harnröhre steckte; der Strohhaln 
glitt in die Blase, und um ihn herum bildete sich ein 3cm großer Phosphatstein. 

Unter unseren Fällen sind 28 Kranke genesen, 2 gestorben. Der eine 
Todesfall bezieht sich auf einen 60jährigen Mann, der an Diabetes und Prostata- 
hypertrophie litt. Bei diesem Kranken zertrümmerten wir einen harnsauren Stein: 
er bekam am 8. Tage nach der Operation Fieber, die Temperatur stieg bis 39,9°C, 
und am 14. Tage starb er. Die Obduktion wurde verweigert, wahrscheinlich 
war eine aszendierende eitrige Nierenentzündung die Todesursache. Der andere 
Todesfall bezieht sich auf einen 76jährigen Mann, der an einer mäßigen Prostata- 
hypertrophie litt, und bei dem wir einen nußgroßen Phosphatstein zerquetschten. 
Nach der Operation bekam der Kranke Fieber, und er starb am 6. Tage unter 
Symptomen der eitrigen Nierenentzündung. Eine Sektion wurde auch in diesem 
Falle nicht vorgenommen. 

Unter den 28 geheilten Kranken konstatierten wir in 2 Fällen Reide 
von denen sich der eine Fall auf einen 65jährigen, der andere auf einen 75jäh- 
rigen Mann bezieht. Die Rezidivoperation geschah im ersten Falle 4 Jahre nach 
der zuerst durchgeführten Operation, im zweiten Falle vollführten wir 9 Monate 
nach der ersten Operation eine neue Steinzertrümmerung. Bei diesem Falle g- 
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sellte sich zu der Steinbildung eine hochgradige Prostatahypertrophie. Acht Monate 
nach dieser zweiten Steinzertrummerung konstatierten wir ein neues Rezidiv, und 
jetzt entfernten wir den Stein durch hohen Blasenschnitt. Gegenwartig, 1 Jahr 
nach dieser Operation, ist kein Rezidiv vorhanden. In beiden Fallen haben wir 
es mit Urat-Phosphatsteinen zu tun gehabt. 

Wenn wir unsere Falle der Steinzertrummerung zusammenfassen, so sind: 


geheilt. . . . , +... +. . 26 Kranke 
nach Rezidivoperationen geheilt . 2 , 
gestorben . . . . . . . 2 +. 


2. Falle von hohem Blasenschnitt. 


Den hohen Blasenschnitt wendeten wir bei 51 Kranken 55mal an, in 
42 Fallen entfernten wir nur den Stein, in 9 Fallen auch die hypertrophierte 
Prostata nach Freyer. 

Das Alter der Kranken schwankte, nur die Steinschnittfalle ohne Prostatek- 
tomie gerechnet, zwischen 


13/,— 5 Jahren in 14 Fällen 
6—10 , , 5, 
11—15 , , 6 , 
16—20, „ 1 Falle 
21—30 , s 2 Fallen 
31—40 , x è 
41—50 ,  , 1 Falle 
51—60 , . + Fallen 
61—70 , с 5 
71—80 , od 
81 7 » 1 Falle 
42 Falle 


(Rezidive Falle rechneten wir nur 1mal.) 
Bei den Fallen, wo wir den Steinschnitt mit der Prostatektomie verbanden, 
schwankte das Alter zwischen dem 52. und 78. Lebensjahre, so daß auf das 


5. Dezennium 2 Fälle 

6. 2 5, 

7. = 2 „ kamen. 

Dem Geschlecht nach hatten wir 49 Männer und 2 Frauen in Behandlung. 

In 9 Fällen waren mehrere Steine vorhanden: in einem Falle bei einer Frau, in 
8 Fällen bei Männern. Bei den 8 Männern fanden wir in 6 Fällen neben der 
Mehrzahl der Steine noch eine Prostatahypertrophie, während wir in 2 Fällen 
2 Steine, in einem Falle 3 Steine, in einem Falle 4 Steine, in einem Falle 
9 Steine, in einem Falle i2 Steine vorfanden. Bei einer Frau fanden wir 
& Steine, bei einem 3jährigen und bei einem 12jährigen Knaben auch je 
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2 Uratsteine. Am häufigsten fanden wir Uratsteine; in 4 Fällen fanden wir 
Oxalatsteine. In 46 Fallen war der Stein frei, in 2 Fallen eingekeilt, in einem 
Falle saß er in einem Divertikel und in einem Falle hatten wir einen Pfeifen- 
stein. Phimose fanden wir in 2 Fallen, Fistula vesico-vaginalis in einem Falle. 
Wegen Rezidiv operierten wir in 4 Fällen: in 2 Fällen nach Zertrümmerung, und 
in 2 Fällen nach dem Steinschnitt. Die Rezidivoperation wurde in den Zertrim- 
merungsfällen nach 4 und 8 Monaten vorgenommen, in den Fällen des Stein- 
schnittes nach 9 und 26 Monaten. In einem Falle fanden wir in dem rezidiven 
Steine als Kern des Steines den bei der ersten Operation benutzten Katgutfaden. 
Wenn wir die Rezidivoperationen auch mitrechnen, so haben wir in 51 Fällen 
55 Steinschnitte ausgeführt (in 2 Fällen wurde der Steinschnitt nach der Zer- 
trümmerung vorgenommen). Bei den 55 Blasenschnitten behandelten wir die Blase 
in 25 Fällen offen, in 30 Fällen legten wir eine primäre Naht an. Unter die 
25 offen behandelten Fälle gehören auch die 9 Kranken, bei denen wir die Prosta- 
tektomie ausführten. In 15 Fällen legten wir die primäre Naht nach von Hacker 
an; davon war die Naht in 11 Fällen suffizient, in 4 Fällen insuffizient. Die 
suffizienten Fälle heilten innerhalb 8 Tagen vollständig, die insuffizienten inner- 
halb 12, 13, 20 und 27 Tagen. Einer unserer insuffizienten Fälle bezieht sich 
auf einen rezidiven Fall, wo die Blasenwand nach vorhergegangenem Blasen- 
schnitt narbig war. Die offen behandelten Fälle heilten durchschnittlich inner- 
halb 25 Tagen. 

Von den 42 wegen Stein (Prostatektomie nicht mitgerechnet) operierten 
Kranken heilten 41, wir hatten also bei 46 Steinschnitten (die wegen Rezidiv 
ausgeführten Steinschnitte auch mitgerechnet) nur einen einzigen Todesfall. Die 
Todesursache war Lungengangrän, 2 Monate nach dem Steinschnitt. Von den 
9 Kranken, bei denen der Steinschnitt mit der Prostatektomie verbunden aus- 
geführt wurde, heilten 7; 2 starben. Hier ist die Todesursache Pyelonephritis 
und Pyelitis zuzuschreiben. 

Nach unserer Statistik sind also 





von 46 mit Steinschnitt Operierten. . . . . . . . 45 geheilt 
2 9 ) Se und Prostatektomie Behandelten 7 , 
von 55 Fällen sind. . . . . . . . . . *. . . 52 geheilt. 
Zusammenfassung. 


Wenn wir die wegen Blasensteinen ausgeführten Operationen zusammen- 
fassen, so zeigt sich folgendes Bild: 
Kranke Operationen Geheilt 


Steinzertrùmmerungen 28 30 28 
Steinschnitte 42 46 45 
Prostatektomie und Steinschnitte 9 9 7 


Zusammen 79 85 80 
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oder der Erfolg unserer 85 Operationen zeigt in Prozenten ausgedrückt folgendes 


Resultat: Heilung bei 94,8 °/, 
Tod 9 | 5,7 To: 


Wenn wir die 9 mit Prostatektomie behandelten Kranken abrechnen, bei 
denen in 2 Fällen die Todesursache der Prostatektomie zuzuschreiben war, so 
haben wir mit Bezug auf unsere 76 Operationen: 

Heilung bei 96,2 %', 
Tod » 3,8 2 0° 

Aus dem Umstande, daß von den mit Steinzertrümmerung behandelten 
30 Fällen zwei tödlichen Ausgang hatten, während von den 46 Steinschnitten 45 
heilten, zu folgern, daß das Verfahren des Steinschnittes bessere Resultate liefere, 
wäre verfehlt. Hieraus dürfen wir nur folgern, daß jene beiden Todesfälle, bei 
denen Zertrümmerung durchgeführt wurde, nicht der Steinoperation, sondern der 
Steinkrankheit und dem Diabetes zuzuschreiben sind; der größten Wahrscheinlich- 
keit nach hätten wir in diesen Fällen auch mit dem Steinschnitt nichts erreichen 
können. Die durch die Operationen erlangten Erfolge beweisen, daß diese zwei 
Uperationsmethoden einander nicht entgegenstehen, sondern einander ergänzen, 
und daß wir mit jeder von beiden sowohl von dem Standpunkte der Rezidive 
als auch von dem der Heilung aus gleich gute Resultate erzielen können. Der 
Schlussel zum Erfolg liegt auch da, wie bei anderen chirurgischen Eingriffen, in 
der richtigen Auswahl der Fälle, daß wir dann operieren, wenn die Grundkrank- 
heit noch nicht zu gefährlichen Komplikationen geführt hat; und wenn wir in 
solchen komplizierten Fällen doch operieren, so müssen wir das ungünstige Re- 
sultat den Komplikationen zuschreiben, die schon bei der Vornahme der Operation 
vorbanden waren, und der Unvollkommenheit unserer Operationsmethoden, mit 
denen wir die Grundkrankheit bekämpfen wollen. | 


II. Prostatasteine. 


Die in der Prostata der Erwachsenen häufig vorkommenden „Corpora amy- 
lacea“ bilden nur dann einen Grund zu chirurgischen Eingriffen, wenn mehrere 
.Corpora amylacea® zusammen ein Konkrement bilden. Dies sind die wahren 
Prostatasteine. Wie diese Corpora amylacea entstehen, ist auch heute noch eine 
ungelöste Frage. Nach Eastman ist es eine amyloide Degeneration des Epi- 
thels der Drüsenkanäle, nach Siegert entstehen diese Steine durch hyaline 
Degeneration. Nach Posner führt das Absterben der Zellen oder das Gerinnen 
albuminöser Sekrete und die Durchtränkung dieses geronnenen Produkts mit Le- 
zithin zur Steinbildung. Wie die Frage der Steinentstehung auch immer stehen 
mag, vom chirurgischen Standpunkte aus rufen sie unsere Aufmerksamkeit nur 
dann auf, wenn sich die Ausführkanäle verstopfen und dadurch sich das Sekret 

Folia urologica. 1918. VIL Bd. 8. Heft. 34 
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aufspeichert oder wenn sich anorganische Salze ablagern und so den wahren 
Kern des Steines bilden. Solche eigentliche Prostatasteine finden wir selten und: 
chirurgisch sind für uns jene nicht wirklichen Prostatasteine wichtig, die aus 
der Niere oder Blase in die Pars prostatica der Harnröhre oder eventuell in die 
Prostata geraten und dort durch Apposition weiter wachsen. Die meisten Prostata- 
steine sind keine wirklichen Prostatasteine, sondern nur sekundär hingeratene 
Konkremente. Die in der Pars prostatica urethrae befindlichen Steine können 
weiter wachsen und in die Blase hineinreichen, der in der Harnröhre und Blase 
befindliche Teil ist keulenförmig, ihr dem Sphinkter entsprechender Teil ist dünner 
und zeigt die Form einer Sanduhr. Ein andermal entstehen durch den Druck 
des Steines divertikulumähnliche Vertiefungen, in denen wir mehrere Steine finden, 
diese Steine sind gewöhnlich facettenartig., Diese Steine sind, wie ich schon ert- 
wähnt habe, gewöhnlich keine wirklichen Prostatasteine und Guyon erwähnt. 
daß er in seiner 20jährigen Praxis einen wirklichen primären Prostatastein nie 
gefunden habe; die wirklichen Prostatasteine sind gewöhnlich in der Mehrzahl 
vorhanden, sitzen in der Drüsenmasse der Prostata oder sind in den Ausfüh- 
rungsgängen zu finden. 

Aus diesem ist ersichtlich, daß die Prostatasteine nur dann Symptome 
verursachen, wenn sie über das Niveau der Drüsenmasse oder der Ausführung:- 
kanäle in die Harnröhre hineinragen. Die Symptome zeigen sich gewöhnlich in 
Urinbeschwerden; Schmerzen beim Urinieren, namentlich am Ende desselben, 
häufiges Urinieren, unterbrochenes Urinieren oder vollständige Harnverhaltung 
oder Inkontinenz. Die beim Urinieren empfundenen Schmerzen lokalisieren sich 
nicht nur auf den hinteren Teil der Harnröhre, sondern können auch auf Jie 
Glans, die Glutealgegend und auf die Schenkel ausstrahlen. Der Urin ist oft 
eitrig und oft ist eine eitrige Harnrdhrenentzundung ein Begleitsymptom. Die 
wirklichen kleinen Prostatasteine kònnen sich auch spontan mit dem Urin ent- 
fernen, und zwar so, daf sie durch den Ausführungskanal der Prostata in die 
Harnröhre gelangen, oder so, daß sie in der Drüsensubstanz der Prostata eine 
Entzündung hervorrufen, die bis zur Schleimhaut reicht und auf der Schleimhaut! 
der Harnröhre zur Ulkusbildung führt und durch diese zum Durchbruch gelangt. 
Wenn in der Drüse mehrere Steine sind, so können sie zur Zusammenschrumpfung 
der Drüse und zur zystischen Regeneration führen, bei solch einer geschrumpften 
Prostata kann man die Steine durch den Mastdarm hindurch fühlen. Ein ander: 
Mal können die Steine zur eitrigen Entzundung der Prostata, oder auch Cu 
Abszeßbildung und Fisteln führen. 

Aus den Symptomen ist es zu verstehen, daß die Diagnose der Prostata- 
steine nicht immer leicht ist. Wenn die Steine in das Drusengewebe eingebettet 
in der Masse derselben liegen, so können sie unserer Aufmerksamkeit oft ent- 
gehen und wir diagnostizieren eine einfache Prostatitis, während die Quelle de: 
Entzündung in Wirklichkeit die Konkremente sind. Wenn mehrere Steine vor- 
handen sind, die Prostata zusammengeschrumpft ist, so kann das ungleiche, knotire 
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Gefühl durch den Mastdarm hindurch, zur richtigen Diagnose führen. Die Sonden- 
untersuchung kann dann zum Ziele führen, wenn der Stein in die Pars prostatica 
der Harnröhre hineinreicht und wir können in solchen Fällen auch kleine Steine 
mittels der Steinsonde fühlen. In einem Fall, den ich noch auf der Klinik von 
Dollinger beobachtete, gelang es mir eben durch die Sondenuntersuchung, den 
erbsengroßen, kleinen ovalen Stein zu erkennen; und die Operation bewies die 
Richtigkeit meiner Diagnose. Die Röntgenuntersuchung ermöglicht uns heute 
auch in solchen Fällen eine richtige Stellung der Diagnose, die wir früher wegen 
der Mangelhaftigkeit unserer früheren Untersuchungsmethoden nicht erkennen 
konnten. Wenn der Prostatastein Eiterung verursacht und zu Abszessen und 
Fistelbildung führt, so können wir mit der in die Fistel eingeführten Sonde den 
Stein fühlen. | 

Von einer Therapie kônnen wir nur dann sprechen, wenn die Prostata- 
steine Symptome verursachen. Bei der Sektion finden wir in der Prostata oft 
tübakähnliche Körnchen, die nie Symptome hervorrufen. Wenn Beschwerden beim 
Urinieren eintreten, wenn die Steine zur Vereiterung oder Fistelbildung führen, 
so ist der operative Eingriff begründet. Die zweckmäßigste Operation ist die 
Sectio perinealis mediana, durch deren Öffnung wir die in die Harnröhre hinein- 
ragenden Steine mit Hilfe einer Steinzange oder eines Steinlöffels leicht entfernen 
können. Der Steinlöffel kommt hauptsächlich dann zur Verwendung, wenn der 
Stein von der Drüsenmasse stark eingeschlossen ist und in die Drüse gleichsam 
hineingewachsen ist. Nur selten ist es bei kolbenartigen Steinen notwendig, zur 
Entfernung des Steines den hohen Blasenschnitt zu Hilfe zu nehmen; die Ent- 
fernung des Steines, eventuell seiner Stückchen gelingt gewöhnlich durch den 
äußeren Harnrohrenschnitt. Wenn der Stein in der Prostata schon zur Abszeß- 
bildung geführt hat, so ist es zweckmäßiger, an Stelle des medianen Damm- 
schnittes die prärektale Prostatotomie nach Zuckerkandl vorzunehmen, durch 
die nicht nur der Stein leichter zu entfernen ist, sondern auch die Verhältnisse 
zur Entleerung des Abszesses und der offenen Behandlung der Wunde günstiger 
sind. Die andern Komplikationen, die sich dem Prostatastein zugesellen, die 
verschiedenen Fisteln sind besonders nach den Regeln der Chirurgie zu versehen, 

Dreimal hatten wir Gelegenheit, Prostatasteine zu operieren, 
in zwei Fällen bei dringender Indikation, weil der Stein eingekeilt war und zu 
totaler Urinverhaltung, ja sogar zu Ischuria paradoxa geführt hatte; auch in 
diesem Fall fanden wir keinen primären Prostatastein, sondern einen, der schon 
früher in die Pars prostatica gelangt, dort gewachsen war und eine divertikulum- 
artige Vertiefung verursachte In einem Fall entfernte ich nach Freyer eine 
hypertrophierte Prostata und fand darin vier hirsegroße und unzählige hanfkern- 
große Konkremente. | 

In einem Fall verursachten bei einem 18jährigen Kranken eine totale Harn- 
verhaltung die in dem Divertikulum der Pars prostatica sitzenden sechs Phos- 


phat-Uratsteine, van denen der größte 6 cm lang war; die Steine waren fazettiert, 
34* 
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von unebener Oberfläche, malterartig. Der Kranke urinierte in den letzten Wochen 
öfters mit Finger zerdrückbare Steinstückchen aus, die wahrscheinlich von den 
in das Lumen der Harnröhre hineinragenden Steinen abgebrochen waren. Es 
gelang uns, die Steine durch Sectio mediana perinealis zu entfernen. Der zweite 
Fall betrifft einen 44jährigen Kranken, bei dem vor zwölf Jahren eine totale Urin- 
verhaltung vorkam, vier Wochen vor der Aufnahme konnte er nur schwer uri- 
nieren, in den letzten Tagen trat bei ihm Inkontinenz auf und dabei war seine 
Blase ständig gespannt. Mit Hilfe einer Sectio perinealis mediana entfernten wir 
einen sanduhrähnlichen Stein. 

Was die Nachbehandlung anbelangt, können wir in solch schweren 
Fällen die Naht des membranösen Teiles der Harnröhre nicht anempfehlen, weil 
die Naht bei der gewöhnlich vorhandenen Harnröhrenentzundung so wie so nicht 
hält; am zweckmäßigsten ist es, mit einem Verweilkatheter die Heilung herbei- 
zuführen, ja es ist sogar zweckmäßig, bei infizierter Blase den Katheter durch 
die perineale Wunde hinauszuführen und so ist auch die Blasendrainage voll- 
kommener möglich. 

Von unsern drei Fällen sind zwei Kranke geheilt, wo wir bei dem 
einen die Prostatektomie ausführten, beim andern einen sanduhrähnlichen Prostata- 
stein entfernten; der dritte Kranke, bei dem Pyelonephritis vorhanden war, wo 
wir aber wegen vollständiger Harnverhaltung eingreifen mußten, starb am zehnten 
Tage nach der Operation. 


III. Harnröhrensteine. 


Die Harnröhrensteine sind ebenso wie die oben erwähnten Prostatastein® 
selten primär, sie entstehen selten in der Harnröhre, sondern geraten gewöhnlich 
aus der Blase oder aus den Nieren dahin. Zeissl nennt alle jene Steine Heam- 
röhrensteine, die in die Harnröhre gelangt, sich dort einkeilen, zu totaler Uru- 
verhaltung oder Entzündung führen und eine sofortige Operation notwendig 
machen. Lieblein nennt jene Steine Harnröhrensteine, die in der Harnröhr: 
entstehen oder dahin geraten sich dort vergrößern. Vom chirurgischen Stand- 
punkte aus ist dieser Unterschied nicht wichtig, weil sich die Notwendigkeit der 
Operation nicht danach richtet, wie der Stein entstanden ist. Wir mussen (ie 
Operation vornehmen, ob es ein wirklicher Stein ist oder er sich in dem Diver- 
ticulum der Urethra primär bildet, oder ob er nur sekundär hingeraten ist, жеш 
er die Symptome der Einkeilung zeigt. Oft verursachen die mit dem Urin ab- 
gehenden Fragmente nach unvollständiger Steinzertrümmerung ein andermal die 
Steine, die sich bei Entzündung, Harnröhreneiterung und Fistelbildung bilden. 
solche Symptome, die uns zu einem sofortigen Eingriff zwingen. Die Einkeilun: 
der Steine kommt meistens an den auch in normalem Zustande verengten Teiln 
vor: in der Pars membranacea und dem Orificium externum. Aber es können 
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in der Harnröhre Steine sein, ohne daß sie solch auffallende Symptome verur- 
sachen, namentlich wenn die Steine in einem Diverticulum sitzen, so machen sie 
uns nur dann auf die Aufsuchung des Steines aufmerksam, wenn sich bei der 
Miktion eine Dysurie, Harntropfeln oder Inkontinenz zeigt. Wenn sich hingegen 
eine Entzundung oder die Ulzerierung der Schleimhaut zu den Steinen gesellen, 
so treten die Harnbeschwerden und Schmerzen in den Vordergrund, die Entzün- 
dung kann zu einer periurethralen Phlegmone, einem Abszeß oder einer Fistel- 
bildung führen. Meistens zeigt sich der Harnröhrenstein in Begleitung vehementer 
Symptome, der Stein keilt sich ein und so entsteht außer den Schmerzen noch 
eine vollständige Harnverhaltung. Die Steineinkeilung kommt am häufigsten bei 
Kindern vor. Bei Harnsteinen der Frauen treten die Symptome der Dysurie und 
der gesteigerte Urinreiz in den Vordergrund. 

Die Diagnose ist gewöhnlich leicht; die totale Harnverhaltung, das Fühlen 
des Steines, die Sonden- und Röntgenuntersuchung führen entweder zusammen 
oder einzeln zur Stellung einer richtigen Diagnose. 

Die Prognose ist auch gut, wenn sich noch keine irreparabile Nierenent- 
zındang als Komplikation zum Harnröhrenstein gesellt hat; die periurethrale 
Phlegmone und die Urininfiltration heilen bei entsprechender Operation, wenn 
wir beizeiten eingreifen. Heimann heilte in einem Falle eine Urininfiltration, 
die sich zum Harnröhrenstein gesellt hatte und bis zum Nabel und den Knien 
reichte, durch deren entsprechende Eröffnung, zum Beweise, daß auch noch solch 
schwere Fälle, wenn man die Operation zurzeit durchführt, gerettet werden 
können. 

Was die Therapie anbelangt, so ist diese von der Größe und der Lage 
des Steines abhängig. Der in der Fossa navicularis sitzende Stein kann extra- 
hert werden oder man kann der Entfernung des Steines mit der Zange durch 
eine Meatotomie zuvorkommen. Den in der Pars pendula sitzenden Stein können 
wir mit Hilfe einer Steinzange oder Curette entfernen. Bei einer Striktur können 
sich nach Dehnung der Striktur die Steine spontan entfernen. Die Zertrümme- 
rung in der Harnröhre ist-nicht ratsam (Israel), weil, wenn dieses auch gelingt, 
gewöhnlich schwere Defekte der Harnröhrenschleimhaut vorkommen. Bei hinten 
sitzenden Steinen kann man versuchen, sie in die Blase zurückzustoßen, nament- 
lich wenn sie eine glatte Oberfläche besitzen; wenn dies gelungen ist, so können 
wir sie dort zertrümmern. Das Heilverfahren der in der Pars prostatica sitzen- 
den Steine haben wir weiter oben erörtert. Wenn es uns mit diesen Methoden 
nicht gelingt, den Harnröhrenstein zu entfernen, so ist es am zweckmäßigsten, 
über dem Harnstein einen äußeren Harnröhrenschnitt zu vollführen; ist die Harn- 
гие gesund, so versehen wir sie mit einer primären Naht, ist sie hingegen 
entzundet oder ist um die Harnröhre herum eine Eiterung vorhanden, so be- 
handeln wir die Wunde offen. Wenn der Stein in einem wirklichen Diverti- 
culum sitzt, und wir ihn per urethrotomiam extrahiert haben, so ist es empfeh- 
lenswert, auch die Wand des Diverticulums zu entfernen. 
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Wir haben acht Fälle von Harnröhrensteinen beobachtet, und zwar 
immer bei Männern. Das Alter der Kranken war: 2!/,, 3, 16, 17, 29, 40, 41. 
58 Jahre. Unsere Fälle sind die folgenden: 


1. Bei dem dreijährigen Kind beobachteten die Eltern schon seit Wochen, 
daß der Knabe mit Hindernissen uriniere, ein andermal wieder ihm der Urin 
tropfte. An dem Tag, da man ihn hereinbrachte, zeigten sich bei ihm Symptome 
der Urämie, in der Pars pendula konnte man unmittelbar vor dem Scrotum einen 
erbsengroßen Stein fühlen, den wir durch einen äußeren Harnröhrenschnitt ent- 
feınten. Nach dieser Operation änderte sich jedoch die Urämie nicht und der 
Knabe starb am folgenden Tage. Die Sektion ergab eine schwere Entzündun: 
der Blase und eine Pyelonephritis. 


2. Bei dem 2?/,jährigen Knaben beobachtete man schon seit drei Wochen 
Schmerzen und Beschwerden beim Urinieren, man brachte das Kind mit Sym- 
ptomen von Urämie auf die Klinik, wir operierten es nicht und es starb ап 
nächsten Tage. Bei der Sektion fanden wir, daß von der Schleimhaut der 
ganzen Pars prostatica membranacea noch kaum ein ganz kleines Stückchen an 
der vorderen Wand geblieben war. Die hintere Wand fehlte vollständig, die 
Harnröhre kommunizierte durch eine 3 cm lange Öffnung mit einem zwischen der 
Harnröhre und dem Mastdarm befindlichen Hohlraum, der unregelmaBige Rasdct 
besaß und von der Größe einer kleinen Nuß war, in dem sich Eiter und cin 
2,2 cm langes, 1,5 cm breites Konkrement befand, das außen aus Phosphat. 
bestand. In den erweiterten Calicen der rechten Niere und in dem Ureter war 
dichter Eiter. Die Diagnose der pathologischen Sektion lautet: Calculus urethra 
ex pelvi renali dextra ortus in telam periurethralem perforatus. Cystitis haemor- 
rhagica; uretro-pyelonephritis purulenta dextra. Hypertrophia compensatoria renis 
sinistri. » 

3. Der 16jahrige Kranke leidet schon seit seiner Geburt an Inkontinenz. 
seit einem Tage an vollständiger Urinverhaltung. 6 cm von dem Orificium ех- 
ternum saß ein erbsengroßer, schwarzer Oxalstein, den wir durch einen äußeren 
Harnröhrenschnitt entfernten. Der Kranke wurde geheilt entlassen. 


4, Der 17jährige Kranke hatte im Alter von 2 Jahren Gonorrhöe Ir 
schlief mit einer Dienstmagd); damals gingen zwei linsengroße Steine ab. Er 
kommt mit einer dreitägigen Steineinkeilung und Harntrôpfeln. Den in der Pars 
membranacea der Harnröhre sitzenden Stein, der die Größe einer kleinen Bohn: 
hatte und graulich-schwarz war, entfernten wir mit einem äußeren Harnröhre:- 
schnitt. Heilung. 


5. Den 40jährigen Kranken brachte man mit Harninfiltration, die sich au! 
das Scrotum, die linke Inguinalgegend, den Damm und die linke Glutäalgegend 
erstreckte und seit 18 Tagen vorhanden war. In seiner militärischen Dienstzeit 
wurde er an Phimose operiert, mit Gonorrhoe war er öfter infiziert. In de 
Fossa navicularis tasten wir einen bohnengroßen Stein, den wir nach Met 


=== 2099: = 


tomie mit der Steinzange entfernen. Die mit Harn infiltrierten Regionen eröffnen 
wir. Heilung. 

6. Bei dem 4ljährigen Kranken. bildete sich vor einem Jahre in der Ge- 
gend des Dammes ein Abszeß, der sich spontan öffnete; seit der Zeit besteht 
eine Fistel, durch die sich ein Teil des Urins entfernt. 17cm von dem Orificium 
externum finden wir einen rauhen Widerstand. Mit einem prärektalen Schnitt 
nach Zuckerkandl eröffnete ich die Harnröhre durch die Fistel und fand da 
im Divertikel einen nußgroßen Phosphatstein, den ich entfernte. Der Kranke 
genas nach 6 Wochen und behielt sein normales Harnröhrenkaliber. 

1. Bei dem 29jährigen Kranken bestanden seit 4 Monaten Harnbeschwer- 
den, die sich in häufigem Urinieren, in dünnem Harnstrahl und in unterbroche- 
nem Urinieren zeigten. 1cm vor dem Scrotum, in der Pars pendula, ist ein 
haselnußgroßer Stein tastbar, den der Kranke mit der Hand zurückdrücken kann, 
der aber nach dem ersten Harnstrahl wieder tastbar wird; der Stein sitzt wahır- 
scheinlich in einem Divertikel. Nach Meatotomie entfernen wir den Stein mit 
der Zange. Heilung. 

8. Bei dem 58jährigen Kranken trat vor 6 Jahren Harnverhaltung auf, 
was sich seither öfters wiederholte. Bei seiner Aufnahme ist Harntröpfeln 
vorhanden. 18cm von dem Orificium externum ist eine Striktur, die nur für 
eine filiforme Bougie durchgängig ist und die ich nach Le Fort auf 18 Char- 
riere erweiterte. Am 16. Tage der Behandlung keilte sich in der Nacht in die 
Pars pendula vor dem Scrotum ein bohnengroßer Stein ein, den ich mit einem 
außeren Harnröhrenschnitt entfernte, wonach ich dann eine primäre Naht anlegte. 
Reaktionslose Heilung. 

Wenn wir unsere Fälle betrachten, so finden wir, daß sich in 2 Fällen 
zum Harnröhrenstein eitrige Nierenbecken- und Nierenentzündung gesellte, die 
tödlichen Ausgang nahmen; in einem Falle ohne operativen Eingriff. In einem 
Falle komplizierte das Krankheitsbild schwere Harninfiltration, in einem Falle 
periurethraler AbszeB und eine Fistel. Auch diese Fälle beweisen, zu welchen 
schweren Komplikationen der Harnröhrenstein führen kann, wenn man die Ope- 
ration nicht zur gehörigen Zeit vornimmt. In einem Falle zeigte sich der Stein 
in Begleitung einer Harnröhrenstriktur. In 2 Fällen saß der Stein in einem Di- 
vertikel; in einem Falle saß das Divertikel in dem membranösen Teil, das andere 
Mal in der Pars pendula. In 4 Fällen saß der Stein in der Pars pendula, in 
einem Falle in der Fossa navicularis, in 3 Fallen in der Pars membranacea. In 
7 Fallen operierten wir: 2mal entfernten wir den Stein mittels Extraktion, 4mal 
mittels Sectio mediana, imal mittels prärektalem Schnitt nach Zuckerkandl. 

Von unseren 7 operierten Kranken sind 6 geheilt, sogar auch der 
mit der schweren Harninfiltration; einer ist gestorben, den man mit schwerer 
Urämie und eitriger Harnröhrenentzündung brachte. 

Jene schweren Symptome und Komplikationen, mit denen die Harnröhren- 
steinkranken zu uns gekommen sind, rechtfertigen unseren Standpunkt, den wir 


"= 10: == 


darin zusammenfassen, daß auch die noch nicht eingekeilten Harnsteine 
je eher durch eine Operation zu entfernen sind, weil wir auf diese 
Weise die schweren Komplikationen vermeiden können, bei deren Vorhandensein 
unsere Operationen illusorisch werden können, wie dies auch unser erster Fall 
zeigt. Die rechtzeitige Stellung der Diagnose und die Bene Operation sind 
der Schlüssel zu unseren Erfolgen. 
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Gesamtstatistik der Blasen-, Prostata- und Harnröhrenstein- 




















operationen. 
Zahl der E 
Art und Operation Zahl der | Heilung Tod 
| „ Ope- |Heilung! Tod 2 ES 
der Krankheit Fälle | тйлй | In % IN "e 
cr cls, ss; ns ea ee pe Se ten ian А. Ss | i 
70 Blasensteinoperationen 2 7 e, KS 
9 Prostatektomien | A ee sa 2 one | 
Blasensteinoperationen . . 70 76 73 3 96,2%, : 8,8%, 
Prostatasteinoperationen . . 3 3 2 1 66, = ol, 33,33 o, e 
Harnröhrensteinoperationen . 7 "| 6 | 1 | 85,7% 143% 
Blasensteinoperation | 
EE, 89 | 95 88 1 | 928% | 72% 
Prostatasteinoperation | 
Harnröhrensteinoperation | | 
Blasensteinoperation pe | 
Prostatasteinoperation | 80 86 94,3 °% 5,9% 
Harnröhrensteinoperation | | 
Zusammenfassung. 


1. Verfasser bespricht die neuesten Forschungen über die Pathogenese der 
Steinkrankheit. Den Grund der Steinkrankheit wird die Biochemie aufklaren, 
wenn sie die intramolekulären Verhältnisse der die Steine bildenden komplizierten 
Verbindungen untersuchen wird. 

2. Verfasser bespricht ausfuhrlich die Indikation und Technik der Stein- 
zertrummerung und des Steinschnittes. Zur Primärnaht der Blase wird die 
von Hackersche Blasennaht empfohlen. 

3. Der Zustand der Nieren soll vor jeder Blasenoperation geprüft werden. 

4. Ез wurde 30mal die Litholapaxie, 55 mal der hohe Blasenschnitt aus- 
geführt. Von ersteren heilten 28, von letzteren Operationen heilten 52, zwei der 
letzteren Todesfälle sind der gleichzeitig ausgeführten Prostatektomie zuzuschreiben. 

5. Es wurden noch 3 Prostatastein- und 7 Harnröhrensteinoperationen vor- 
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genommen, von denen 8 in Heilung ausgingen. In 2 Fällen war Uramie die 
Todesursache. 

6. Zusammen wurden 95 Operationen wegen Blasen-, Prostata- und Harn- 
röhrensteinen ausgeführt mit 93 °/, Heilung. 


1. L'auteur expose les vues nouvelles sur la pathogénie de la lithiase. La 
biochimie donnera la clef du problème de la lithiase, en étudiant les rapports 
intramoléculaires des combinaisons compliquées qui donnent naissance aux calculs. 

2. L'auteur donne; d'une façon précise, l'indication et la technique de la 
lithotritie et de la taille. Pour la suture primitive de la vessie, il recommande 
la suture vésicale de von Hacker. 

3. L'état du rein doit étre vérifié avant toute opération vesicale. 

4. L'auteur a fait 30 fois la litholapaxie, 55 fois la taille sus-pubienne. 
28 des premiers ont guéri, et 52 des seconds. Deux des cas de mort de cette 
derniére série sont attribuables à la prostatectomie. 

5. L'auteur a pratiqué en outre 3 opérations par calculs de la prostate et 
T pour calculs de l’urètre, avec 8 guérisons. Dans les deux autres cas, la mort 
survint par urémie. 

6. En tout, l’auteur a pratiqué 95 opérations pour calculs vésico-urétéro- 
prostatiques, avec 93 °/, de guérison. (Saint-Céne-Paris.) 


1. L'Autore riferisce sulle nuovissime indagini riguardo la patogenesi della 
litiasi La biochimica schiarirà la causa di questa affezione, quando esaminerà 
le condizioni intramolecolari delle combinazioni complicate che formano le pietre. 

2. L'A. descrive dettagliatamente l'indicazione e la tecnica della litotrissia 
e della cistotomia. Per la sutura primitiva della vescica egli raccomanda la sutura 
vescicale secondo von Hacker. 

3. Prima di ogni operazione vescicale si deve esaminare le condizioni 
dei reni. 

4. La litolapassia è stata eseguita 30 volte, la cistotomia soprapubica 
55 volte. Delle prime guarirono 28, delle ultime 52; due dei ultimi casi di 
morte sono da attribuirsi alla prostatectomia fatta contemporaneamente. 

5. Inoltre furono eseguite 3 operazioni di calcoli prostatici e 7 di calcoli 
uretrali, dei quali 8 guarirono. In 2 casi la causa della morte era l'uremia. 

6. Complessivamente furono eseguite 95 operazioni per litiasi della vescica, 
della prostata e dell’ uretra con 93 °/, di guarigione. (Ravasini-Triest.) 
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1. Авторъ обсуждаетъ новВйшія ивслЪдованія патогенеза мочека- 
менной болЪзни. Первоначальную причину мочекаменной болЪзни выяс- 
нитъ б1охимя, если она займется изслВдовашемъ интрамолекулярныхъ 
условій сложныхъ соединеній, образующихъ камни. 

2. Авторъ подробно обсуждаетъь показавшя и технику камнедро- 
блешя и камнесВчешя. Для первичнаго шва мочевого пузыря предла- 
гается мочепузырный MOBE NO уоп НасКкег'у. 

3. Состояне почекъ необходимо изслфдовать предъ каждой Moue- 
пузырной onepanieti. 

4. Въ 30 случаяхъ была произведена литоплаксія, въ 55 cay- 
чаяхъ высокій равръзъ мочевого пузыря. Изъ первыхъ выздоров$ли 28, 
изъ послзднихъ 52; 2 изъ послВднихъ смертельныхъ случаевъ должны 
быть приписаны одновременно произведенной простатектомии. 

5. Были произведены еще 3 операщи камней предстательной же- 
левы и 7 операцій камней мочеиспускательнаго канала, изъ которыхъ 
H окончились выздоровленіемъ. Въ 2 случаяхъ причиной смерти было 
мочекровіе. 

6. Въ общемъ 95 операцій изъ-ва камней мочевого пузыря, пред- 
стательной железы и мочеиспускательнаго канала. Излеченій 93 °/,. 

(Lubowski-Berlin-Wilmersdorf.) 


1. The author discusses the latest experiments on the pathogenesis of 
stone disease. The etiology of stone disease will be cleared up by the bio- 
chemistry after examining the intramolecular structure of the complicated com- 
binations forming the stones. 

2. Explicitly he considers the indication and technic of lithotrypsy and 
incision. As primary suture of the bladder he recommands the suture of von 
Hacker. 

3. The kidney function has to be examined before any bladder operaticn. 

4, Litholapaxy has been performed in 30, sectio alta in 55 cases. Of the 
former 28 were cured, of the latter 52; two deaths of the latter have to be 
attributed to the prostatectomy made simultaneously. 

5. Besides 3 operations have been done for stone of the prostate and 
seven for stone of the urethra of which 8 cases recovered. The cause of death 
in two cases was uremia. 

6. Altogether 95 operations have been made for stones of the bladder. 
prostate and urethra with cure in 93 °/) of the cases. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Seconda Clinica Chirurgica e Semiotica della R. Università di Napoli, 
diretta dal Professore G. Pascale. 


Tumore complesso del rene, a tipo seminale, accanto 
a noduli d’ipernefroma. 


Per il 
Dott. Giuseppe Romano. 


(Con 2 figure nel testo.) 


Chi si occupa dello studio dei tumori misti in generale e dei reni in par- 
ticolare, nota come dette neoplasie siano state denominate, dagli autori che se 
ne sono occupati, nel modo più vario. Dalla denominazione vaga di tumore 
misto, che, meglio il Barbacci vorrebbe corretta nell’ altra “a costituzione com- 
plessa,, a quella inesauribile di archiblastomesenchimomi blastomerici proposta 
da Roncali, vi è tutta una serie di etichette che i vari autori hanno voluto 
apporre in testa ai loro lavori, con lo scopo evidente di riuscir chiari e com- 
pleti nel tempo stesso. 

La presenza di formazioni glandolari, o meglio, pseudoglandolari, fece sor- 
gere al Birch-Hirschfeld l’idea di designare quei tumori come sarcomi glan- 
dolari a tipo embrionario, o più semplicemente adenosarcomi. 

A dire il vero, l’evenienza di trovarsi di fronte a vere e proprie forma- 
zioni glandolari è tanto rara, che la designazione di adeno-sarcomi non sembra 
la più indicata. Più frequentemente si tratta di piccoli cumuli di cellule epi- 
telioidi, perduti nello spessore del tessuto fondamentale, oppure gli elementi si 
ordinano in nidi e cordoni cellulari, nettamente delimitati sul tessuto fonda- 
mentale. 

A me pare più logico, onde evitare confusioni dannose, che detti tumori, 
meglio vadano definiti con la dicitura generica: “a complessa costituzione,, fa- 
cendo poi seguire la designazione dei vari tessuti, che fanno parte della neo- 
plasia Che, se poi la organizzazione del tumore è tanto complessa, da ripro- 
durre, in maniera più o meno rudimentale, un organo o addirittura un sistema, 
rimangono bene le denominazioni di embriomi. 


1) Comunicazione fatta nel XXIV? Congresso della Società Italiana di Chirurgia 
(Roma 1912). 
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Sul concetto di tumore misto in generale, molto si è detto e scritto, e 
recentemente Pierre Nadal, in una memoria comparsa nella Revue de Chirur- 
gie, ha discusso ampiamente sull'argomento. Senza addentrarci in tale questione 
e, quale che sia la denominazione che si vorrà dare a quelle neoplasie, la loro 
caratteristica è di risultar costituite non da un unico tessuto, ma da diversi 
tessuti, entrati contemporaneamente in atipica proliferazione. 

Molto opportunamente Barbacci propone di suddividere i tumori misti in 
due classi distinte, prendendo punto di appoggio su di un carattere biologico 
molto peculiare di esse: sulla maggiore o minore tendenza a risentire l'influenza 
della località in cui sorgono. Difatti vi sono delle forme, le quali presentano 
di caratteristico di poter indifferentemente insorgere in qualsiasi parte, organo o 
regione del corpo; altre, che sono così intimamente legate alla località dalla 
quale prendono insorgenza, da non riscontrarsi che a suo livello, diventandone 
in qualche modo un appannaggio peculiare. 

Perciò Barbacci logicamente designa i primi come tumori misti a tipo 
ubiquitario; gli altri come tumori misti a tipo regionario. 

Appartengono a quest'ultima classe i tumori misti del rene, della vagina, 
utero, vescica, vaso deferente, mammella, glandole salivari, lacrimali e mucipare. 

Quello che a noi interessa è lo studio dei tumori misti del rene, ai quali 
appartiene quello rarissimo che è oggetto del presente lavoro. Le neoplasie com- 
plesse del rene costituiscono un triste appannaggio dell'età infantile. Nella gran- 
dissima maggioranza dei casi, furono osservate nei primi tre. anni della vita 
extrauterina; soltanto Hoilshot ha descritto un caso di neoplasma complesso 
in un individuo di diciotto anni e, recentemente, Brugnatelli ha riferito di un 
tumore misto del rene, con nodulo osteo-blastomatoso in una donna di 43 anni. 

Una neoplasia complessa fu anche descritta nel rene di un feto (Paul). 
Heineke riferisce i seguenti dati statistici. Nel primo anno di vita egli avrebbe 
trovato una percentuale di neoplasie complesse renali dell'11,1 per 100; nel 
2° e nel 3° anno del 21,5 per 100; nel 4° anno del 12,6 per 100; nel 5° anno 
del 14,8 per 100; da quest'epoca in poi la percentuale diminuisce e si giunge 
cosi al 9° anno in cui raggiunge appena l’1,5 per 100. 

Il caso che descriverò io, anche da questo punto di vista si presenta in- 
teressante, poichè riguarda un giovane di 23 anni. 

Tali neoplasie sono congenite, come sta a dimostrare non solo la loro in- 
tima costituzione istologica, ma anche il fatto ch'esse si sviluppano in bambini 
e in feti; come pure depone per la genesi congenita, la particolarità non rara 
della insorgenza bilaterale nei reni. 

L'intima tessitura di questi tumori risulta formata dagli elementi fonda- 
mentali rappresentati dai tessuti più vari. 

Così, nella stessa neoplasia, possiamo riscontrare elementi del tessuto epi- 
teliale pavimentoso stratificato, con la presenza di perle, accanto ad elementi 
del tessuto epiteliale prismatico, nonchè elementi del tessuto muscolare liscio e 
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striato, neuro-epiteliale, mucoso, fibroso, adiposo, elastico, cartilagineo e per- 
fino osseo. | 

L'epitelio pavimentoso, l'elemento neuro-epiteliale, il tessuto osseo e carti- 
lagineo non sono però tanto frequenti a riscontrarsi. 

Il connettivo può figurare nella sostanza fondamentale come elemento 
adulto, maturo, oppure indifferente, embrionario, sotto la sembianza di tessuto 
sarcomatoso. 

La parte più cospicua è però rappresentata dal connettivo indifferente che 
impartisce alla neoplasia un carattere eminentemente sarcomatoso. Tra le aree 
di connettivo atipico o indifferente e quelle di connettivo tipico o adulto, il pas- 
saggio è sempre evidente. 

Dicemmo più sopra quale disposizione può assumere l'elemento epiteliale 
rispetto alla parte stromatica; soltanto raramente esso si ordina in cordoni pervi, 
disposti in modo da ricordare lontanamente l'architettura istologica del tubulo 
elandulare. 

Scorrendo la ricchissima letteratura riguardante i tumori misti del rene, si 
vede come siano state descritte molteplici varietà istologiche di tumori in cui 
figurano i più diversi tessuti. Gli elementi più rari a riscontrarsi nella combi- 
nazione sono: l’'epitelio pavimentoso stratificato e il tessuto osseo. La presenza 
di tali elementi è stata però segnalata da qualche autore; così Muus riscontrò 
epitelio pavimentoso stratificato, con cipolle cornee, in un neoplasma complesso 
renale; l’Hedrén riporta e descrive in “Zieglers Beiträge, 1907, Nr. 1, il primo 
caso di tessuto osteoide in un tumore misto del rene e, recentemente, Brugna- 
telli ne ha riferito un secondo caso. Un'altra varietà di tessuto, pure abba- 
stanza rara a riscontrarsi, è il neuro-epiteliale, sebbene Ribbert abbia notato 
formazioni, da lui interpretate, per la disposizione radiata degli elementi, come 
neuro-epiteliali e che gli servirono poi a formulare la sua teoria sulla genesi dei 
tamori misti del rene. Ogni varietà di tessuto che si è riscontrata nel tumore 
ha dato occasione agli autori di emettere un'ipotesi, formulare una teoria, sulla 
genesi dei tumori misti del rene, ed ecco perchè Jo studio di questi non può 
andare scompagnato dalla esposizione di tutto ciò che fu detto a proposito 
della loro genesi. 

Prima di far ciò credo però opportuno esporre il caso che si è presentato 
alla mia osservazione; caso rarissimo, poichè per quanto abbia compulsato la 
ricchissima bibliografia in proposito, non mi è riuscito di trovarne riferito un 
altro simile. 


Il nostro soggetto è un giovane contadino, di 23 anni, ammogliato, di scaduta nu- 
trizione, con cute e mucose pallide, costituzione scheletrica meschina, muscolatura flaccida. 
Nulla d’importante nel gentilizio Non ha avuto sifilide. La storia del male risale al 
Marzo 1911; aveva 21 anni allorchè si accorse d'una piccola bozza sorta poco al disopra 
ee aderente al piano profondo, di consistenza molle, ricoperta da cute integra 
e mobile. 


Successivamente, a poca distanza da questa prima constatazione, notò aumento di 
volume e di consistenza del testicolo destro. Contemporaneamente, altre bozze sorgevano 
in corrispondenza delle regioni parieto-occipitali, che si mantenevano indolenti e ricoperte 
dal cuoio capelluto. A qualche mese di distanza (Settembre 1911) dalla prima comparsa 
di bozze alla fronte, sorse anche una tumefazione lungo il decorso della 58 e 68 costola di 
sinistra, aventi gli stessi caratteri di quelli delle altre. 

Verso la fine di Settembre l’ammalato accusò anche diminuzione della potenza visiva. 
la quale lasciò il posto, in una quindicina di giorni, ad una amaurosi completa. Le forze 
scadevano di giorno in giorno, finchè il povero giovane in condizioni deplorevoli, si pre- 
sentò all’ Ospedale di S. M. della Pace, dove fu ricevuto nel reparto chirurgico diretto dal 
Prof. Pascale. 

Nonostante l’anamnesi negativa per l'infezione sifilitica, basandoci sulla molteplicità 
delle lesioni e sull’ esame dell’ apparecchio linfo-glandolare, praticai la siero-reazione di 
Wassermann che fu negativa e fu istituita pure una cura mercuriale di frizioni, prolun- 
gata per quattro settimane, senza risultato alcuno. 

L’esame delle urine, più volte ripetuto, rivelò costantemente presenza di albumina, 
cilindri ialini e granulosi. All’ esame del sangue si notò profonda diminuzione dei globuli 
rossi e del tasso emoglobinico. 

Si fece diagnosi di sarcomi multipli. L’infermo andò sempre deperendo e la morte 
sopraggiunse nell’ Ottobre. 


Dopo 24 ore dal decesso si pratica l'autopsia, di cui riferisco l'impor- 
tante reperto.!) 

CRANIO. Taglio della cute lungo la linea che limita la volta dalla base, 
rispettando i tumori. Si isola, dissecandola, la cute dalle bozze neoplastiche: 
queste sono ricoperte dalla galea capitis. 

La bozza sorta in corrispondenza della fronte, ha forma oblunga, col 
grande asse disposto dall'alto al basso. Appare divisa in due porzioni da un 
solco trasversale; il segmento inferiore è il più grande; ha la forma e le dimen- 
sioni di un'arancia ed è molle tanto da mentire la fluttuazione. Il segmento 
superiore, grande quanto un uovo di pollo, presenta gli stessi caratteri; esso sì 
approfonda nell’ osso e si continua con la dura meninge, mentre l'altro è ade- 
rente all'osso ma da esso si lascia facilmente distaccare. 

I tumori sorti in corrispondenza delle regioni parieto-occipitali ripetono 1 
medesimi caratteri; sono molli, spappolabili, d'un colorito rosso-fosco, quasi ras- 
somiglianti a grossi coaguli sanguigni, Si affondano anch'essi nell' osso e si 
continuano con la dura meninge: tanto il tumore frontale che gli occipitali rac- 
chiudono nella loro massa delle brattee ossee sottili, friabili, a margini taglienti. 

Asportata la calotta cranica, si mette in evidenza la dura meninge che si 
lascia facilmente distaccare dalla calotta; in generale si presenta congesta. 

Nella linea mediana, al punto d'incontro della sutura sagittale con la co- 
ronale, nella parte anteriore del seno longitudinale, appare una massa molle, di 
colorito rosso che һа usurato l'osso, praticandovi una breccia dell’ ampiezza di 
10 cm. circa di diametro. Posteriormente, là dove s'incontrano i due seni tra- 
sversali, si notano altre masse della stessa natura, che hanno ugualmente usu- 
rato l'osso. Nei seni venosi si notano grossi trombi sanguigni fortemente ade- 
renti alle pareti. L'aracnoide e la pia meninge sono lievemente congeste, ma non 


1) Al Professore Falcone, che ha messo a mia disposizione i pezzi, rendo vivi+ 
sime grazie, 


+ OÙ = 


sono aderenti tra loro. Nessuna presenza di noduli nè alla superficie del cervello, 
nè compresi nella massa. 

La volta orbitaria di sinistra è distrutta e di essa residuano soltanto delle 
sottili lamelle ossee, friabilissime; attraverso tale breccia si fa strada nel cavo 
orbitario un tumore, che provoca un leggero esoftalmo. I caratteri macroscopici 
di esso sono gli stessi degli altri tumori di cui è disseminata la superficie me- 
ningea. 

TORACE. Nulla di speciali nei polmoni. Nessuna ripetizione macroscopica 
di noduli neoplastici. Nulla d'importante nel cuore. 

La pleura parietale di sinistra si mostra respinta in dentro da masse sorte 
dalle costole (V e VI) alle quali aderiscono. Di forma ovoidale; disposte quasi 
a rosario, lungo il decorso delle costole, molli, spappolabili, quasi fluttuanti, 
dette masse hanno causato, in un punto, perfino la frattura della costola. 

Nulla lungo il decorso dei grossi vasi; gli organi mediastinici sono liberi. 

ADDOME. Il fegato è voluminosissimo, Nè sulla superficie, nè compresi 
nel parenchima si notano noduli neoplastici. 

La milza è anch'essa enorme, molle, spappolabile, ma non presenta fatti 
di metastasi. 

ll rene di destra è ingrandito, di un colorito rosso-fosco; la sua capsula 
si distacca facilmente, lasciando allo scoperto una superficie lievemente granu- 
losa; al taglio si distinguono bene gli elementi macroscopici costituenti il rene. 
La sostanza, corticale è assottigliata e in corrispondenza dell'ilo si nota un no- 
dulo, grande quanto un'avellana, di colorito giallastro, aspetto spugnoso, aderente 
agli elementi renali. 

Aderente alla faccia anteriore dell'organo, sottocapsulare, si nota una 
grossa massa, della forma e dimensioni di una mela, superficie regolare, consi- 
stenza molle, colorito grigio-giallastro. Al taglio non si vedono cavità, la con- 
sistenza è uniforme, il colorito roseo. 

Il rene di sinistra è anch'esso aumentato di volume e presenta in ge- 
nerale gli stessi caratteri di quello di destra. Non si nota alcun nodo neoplastico 
sulla superficie di esso; bensi al taglio, verso l'ilo, si vedono due noduli, grandi 
quanto una noce avellana, molli, compresi nel parenchima renale. 

Il Pancreas è notevolmente aumentato di volume, ha perduto la sua con- 
figurazione anatomica, per cui non si distingue più la testa dalla coda; si pre- 
senta come un corpo allungato, uniforme, di una lunghezza paragonabile a quella 
della sostanza encefalica, che si spappola facilmente; al taglio mostra la sostanza 
di un aspetto uniforme e di un colorito rosso vinoso. 

Nulla nell'intestino e nel peritoneo. 

I Testicoli liberati dai loro involucri sono ingranditi; l'albuginea è ispes- 
sita; l’epididimo non si riconosce e si confonde col testicolo. Al taglio offrono 
una spiccata resistenza, un colorito grigiastro; non si riconosce la divisione in 
lobuli operata dai setti dell’ albuginea. 


— 518 == 


Antibraccio destro. Il radio in corrispondenza del suo terzo medio è 
fratturato. L'osso per i due terzi della sua circonferenza e per una estensione 
di circa 4 cm. è distrutto; il cavo midollare è aperto e in tale punto sporge 
una massa irregolare, che ripete i caratteri macroscopici delle altre masse tu- 
morali riscontrate a livello delle meningi, sperdendosi nei tessuti molli che cir- 
condano lo scheletro dell’ antibraccio. 


Di fronte a un siffatto reperto anatomo-patologico si era nel pieno diritto 
di confermare la diagnosi, già fatta in vita, di sarcomatosi, sebbene si fosse 
riscontrato all'autopsia, la integrità neoplastica del polmone, fatto abbastanza 
raro, già osservato dal Barbacci in un caso di sarcomatosis universalis. 

Senonchè l'esame istologico, portato su pezzi tolti da tutti i focolai neo- 
plastici faceva rivolgere la nostra attenzione al rene, come l'organo su cui era 
sorto il tumore principale. 

Adoperammo per le ricerche, diversi liquidi fissatori e le sezioni furono 
trattate coi vari metodi per lo studio del tessuto muscolare, collageno, (Apàthy! 
elastico, (Weigerth) precollageno (Bielschowschi-Levi) oltre le comuni colo- 
razioni protoplasmatiche e nucleari. Comincio con la descrizione del reperto isto- 
logico riguardante le masse neoplastiche sviluppatesi sul rene di destra, che sono 
le più importanti. 

‘ Esse sono, come più sopra dicemmo, nel numero di due. 

Una, situata in vicinanza dell'ilo renale, della grandezza di un’ avellana, 
di aspetto spongioso e colorito giallastro; un’altra del tutto indipendente dalla 
prima, situata sulla faccia anteriore del rene, sotto capsulare, aderente all’ organo, 
delle dimensioni di una grossa mela, d'un colorito grigio-roseo. 

Del nodulo sito in prossimità dell'ilo, per ciò che riguarda l'esame micro- 
scopico, dirò a proposito dei tumori riscontrati nel rene di sinistra, per la co 
munanza dei caratteri istologici da essi presentata. 

Per quanto riguarda la seconda massa neoplastica, aderente alla faccia 
anteriore del rene, essa offre un reperto istologico molto interessante per la sua 
tessitura altamente complessa. Bisogna considerare in essa due parti, riguardanti 
rispettivamente il tessuto fondamentale del tumore e le formazioni epiteliali. Esa- 
minando pezzi del tumore presi alla periferia, si vede una spessa capsula di 
connettivo, da cui dei fasci di tessuto collageno si approfondano per costituire 
dei setti. La parte fondamentale del tumore è formata da sostanza connettiva, 
sia allo stato adulto, maturo, che a quello indifferente o embrionario. Oltre al 
comune connettivo fibroso, si nota abbondante presenza di tessuto elastico, il 
quale forma una rete a maglie allungate e piccole, in cui sono racchiusi gli ele- 
menti del giovane connettivo; mentre intorno alle formazioni epiteliali si dispone, 
con le sue fibre, in modo concentrico. 
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Coi metodi fotografici si mette pure in evidenza il tessuto precollagene, 
sotto la fisionomia di Gitterfasern. 

Più diffuso è invece il tessuto connettivo allo stato indifferente, che im- 
partisce alla neoplasia un aspetto sarcomatoso. La morfologia degli elementi è 
quella di un sarcoma a cellule polimorfe, con prevalenza delle forme globo- 
cellulari; abbondanti sono pure le grosse cellule di aspetto epitelioide, e gli ele- 
menti fusati. In alcuni punti, sperduti nello spessore del tessuto fondamentale, 
si trovano dei cumuli di cellule epitelioidi. 

Nello stroma i vasi sono rappresentati, oltre che da rami arteriosi e ve- 
nosi provenienti dal rene, da capillari, le cui pareti sono segnate direttamente 
dalle cellule sarcomatose. 

Il tessuto muscolare è rappresentato da fascetti di fibre lisce, che si di- 
stinguono, nella massa del tessuto fondamentale, dagli elementi fusati del con- 
nettivo, per il loro colorito rosso-giallognolo nelle sezioni colorate con la miscela 
di Apathy. 

Non si notano fibre muscolari striate, ne rappresentanti di altri tessuti. 

Ben piu importante é lo studio delle formazioni epiteliali, che costituiscono 
la caratteristica del tumore, e che hanno raggiunto un cosi alto grado di evolu- 
zione, da raggrupparsi in vere e proprie formazioni glandolari, che trovano il 
riscontro in altre, che nell'organismo adulto, hanno, a completo sviluppo, uno 
scopo ed una finalità; formazioni glandolari, di cui possiamo perfino stabilire il 
tipo con l'aiuto dei tagli in serie. 

Nella neoplasia, però, gli elementi si arrestano ad un gradino più basso 
nella scala evolutiva e non raggiungono quel grado di perfezionamento e di dif- 
ferenziazione, richiesto dalla funzionalità della glandola normale nella quale trova 
I suo riscontro. 

Osservando i preparati a debole ingrandimento (ingr. 40 diam.), già si nota, 
per la diversa configurazione delle sezioni dei tubuli, che ci troviamo di fronte 
ad un organo glandolare tubulare, appartenente al tipo glomerulare o a gomitolo. 
Difatti, a seconda del punto in cui le sezioni hanno interessato il gomitolo, si 
hanno gli aspetti diversi al microscopio. (Fig. 1.) 

Alcune sezioni sono perfettamente rotonde, altre allungate e leggermente 
curve, altre ancora a ferro di cavallo, ed altre piegate ad S italica. In molte è 
chiaramente visibile un lume centrale; questo, in qualcuna non è stato interes- 
sato nei tagli, per cui si ha l'illusione di riconoscere una formazione epite- 
lale piena. 

I tubuli glandolari sono limitati dal resto della sostanza fondamentale, da 
un collaretto fatto da lamelle di sostanza connettiva, in diverse fasi evolutive, 
disposte concentricamente, con prevalenza del tessuto elastico e che, nell'insieme, 
costituiscono la membrana basale su cui poggiano gli elementi epiteliali. Questi, 
za ad un piccolo ingrandimento, appaiono di due specie diverse, per morfologia 
€ significato, a giudicare dalla loro forma e dalle proprietà tintoriali del nucleo. 

Folia urologica. 1913. VII. Bd. 8. left, 35 


= dagli e 


Infatti ad un ingrandimento maggiore (309 diam.) si vedono, applicati 
contro la membrana propria, degli elementi molto grossi (25—28 m), rotondi o 
poliedrici, con nucleo parimenti grosso, che ha una spiccata tendenza ad assu- 
mere il colore nucleare. 

Intercalate tra gli elementi della prima serie, si vedono delle cellule, di 
forma irregolare, con una larga base che poggia sulla membrana propria ed un 
estremo rivolto verso il lume del tubulo. Presentano delle depressioni e delle 
salienze laterali, che, si adattano contro quelle delle cellule vicine, simulando un 
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Fig. 1. Ingr. 40 Diam. Ap. Num. 0,17. 


protoplasma indiviso, un sincizio, in cui sono disseminati dei nuclei, che si dif- 
ferenziano, da quelli dell'altra specie di cellule, per la loro chiarezza. (Fig. 2.) 

Gli elementi della 1% serie presentano caratteri morfologici molto simili è 
quelli dell'epitelio seminale e propriamente a quelli del 1° strato della linea se 
minale, alle cellule madri, cioè, dei futuri liniaggi sessuali, o spermatogonie. 

Negli elementi della seconda serie si riconosce una grande somiglianza co 
le cellule di Sertoli. 

L'esame istologico portato in vari punti del parenchima renale, rilevò 
un'atrofia del tessuto in prossimità del tumore e le note di una comune nefrite 
cronica nel rimanente della sostanza renale. 
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Rene sinistro. Ricordo come in questo viscere, all autopsia, furono 
riscontrati, in alto e in basso dell ilo, simmetricamente disposti, due noduli 
grandi rispettivamente quanto una noce avellana, di consistenza molle, di colorito 
giallastro, compresi nel parenchima renale. Ricordo pure che nel rene di destra, 
accanto alla massa di cui ci siamo teste occupati esisteva in prossimità dell’ ilo 
un nodulo che presentava gli stessi caratteri macroscopici di quelli cennati or 
ora. Per la identità dei caratteri istologici, che tali noduli hanno presentato al- 
l'esame microscopico, è opportuno riferire in una sol volta la loro descrizione. 





Fig. 2. Ingr. 309 Diam. Ap. Num. 0,90. 


Le masse neoplastiche risultano costituite da elementi cellulari di forma 
poligonale, a protoplasma abbondante e delicatissimo, che coì comunì metodi di 
fissazione, si riduce ad un alone pallido che circonda il nucleo. Questo, in po- 
sizione centrale, ha forma sferica od ovalare, con reticolo cromatico a maglie 
larghe, con netti corpuscoli cromatici. 

Gli elementi appaiono in intimo rapporto coi vasi sanguigni che sono ab- 
bastanza numerosi; le cellule sono ordinate, a seconda della disposizione dello 
stroma connettivo-vascolare, in cordoni o in isole; nei pezzi fissati con liquidi 
osmici si mettono in evidenza, negli elementi neoplastici, goccioline di grasso 


sparse nel protoplasma. Per tali caratteri, ritenuti dalla maggioranza degli autori 
35* 
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caratteristici, possiamo stabilire la diagnosi di cortico-surrenoma, sopratutto per 
il rapporto delle cellule neoplastiche colle pareti vasali. Quest'ultimo reperto è 
un dato di molta importanza per la diagnosi d'ipernefroma. Si vedono dei ca- 
pillari, dice Taddei, tappezzati di un endotelio ad aspetto normale, contenenti 
o no elementi del sangue i quali formano come l'impalcatura di sostegno del 
tumore. 

Non abbiamo eseguito sui pezzi freschi, ricerche chimiche le quali mettono 
in evidenza proprietà analoghe a quelle degli estratti freschi di capsula surrenale. 
Così, il determinare una glicosuria, quando gli estratti dei tumori in parola ven- 
gano iniettati sotto la cute di un animale; la proprietà di contenere un fermento 
diastasico capace di trasformare l'amido in maltosio e il glicogene in destrosio: 
il potere di decolorare una soluzione di amido resa bleu dallo iodo, sono tutte 
proprietà che, quando esistono, convalidano sempre più la diagnosi. 

Tali ricerche però, dice Taddei, mediante questi mezzi proposti dal Croftan. 
non sono state applicate dai patologi moderni. 

Brugnatelli, nel caso da lui descritto, indipendente dalla massa princi- 
pale, notò in vicinanza dell’ilo, una piccola formazione della grandezza di un 
avellana, che all'esame istologico si rivelò per un nodulo d'ipernefroma, mentre 
nel tumore principale si riscontrò oltre a tessuto sarcomatoso ed epiteliomatoso. 
delle formazioni osteoidi e dei nuclei cartilaginei. Sulla genesi di questi noduli 
d'ipernefroma Brugnatelli pensa che, quando si riscontrano accanto ad un 
tumore misto del rene, debbano essere interpretati come noduli aberranti indi- 
pendenti dal tumore misto e che perciò non stanno in rapporto col momento 
genetico che ha prodotto la neoplasia mista. Nel caso nostro noi possiamo far 
risalire la genesi di tutti i noduli riscontrati a livello dei reni ad un unico fat- 
tore eziologico, come a suo tempo diremo. 

Metastasi. A completare la esposizione anatomo-istologica ci rimane 4 
parlare dei molteplici focolai di metastasi di cui all'autopsia sono apparsi dis- 
seminati i diversi organi, come ricordammo più innanzi. (Dura madre, seno lonci- 
tudinale, costole, ossa dell’ antibraccio, testicoli, pancreas.) 

Precedentemente accennavo alla circostanza non frequente della mancanza 
di metastasi nel polmone riscontrata all’ autopsia. Barbacci, che ebbe l'oppur- 
tunità di fare la medesima constatazione in un caso di Sarcomatosis Universalis, 
ammise, come unica ipotesi, un passaggio di emboli neoplastici traverso il cir- 
colo polmonare, senza soffermamento dei medesimi nell’ organo; ipotesi ardita. 
com’ egli dice, ma alla quale, è pur sempre lecito ricorrere quando si chiuda ogni 
altra via di logica interpretazione dei fatti. 

Volendoci ora occupare delle metastasi bisogna ricordare come noi ci tro- 
viamo di fronte a due nuclei di tumore principale, sorti nello stesso organo, che. 
pur avendo un medesimo momento genetico, da riferirsi a nuclei aberranti rimasti 
inclusi durante lo sviluppo, sono di costituzione affatto differente. 

Tanto i tumori misti del rene che gli ipernefromi hanno la facoltà di pro- 
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durre metastasi e per la medesima via (sangue), quindi si rimane in dubbio a 
quale dei due nuclei primitivi attribuire la metastasi. Nel caso dell’ ipernefroma, 
però, in quelle, rimane caratteristico la forma degli elementi e, sopratutto, i loro 
rapporti immediati con le pareti dei vasi, circostanze queste che non abbiamo 
constatato all’ esame istologico praticato di tutti i pezzi. 

Si sa d'altra parte che i tumori misti del rene invadono molto per tempo 
il sistema vascolare venoso, onde la facilità con cui danno metastasi sanguigne. 
Qualche volta, è detto in Barbacci, possono crescere anche in forma continua 
nelle vene; dalle piccole vene parenchimali spingersi nella vena emulgente, da 
questa risalire il tronco della cava inferiore e giungere a sporgere nell’ orecchietta 
destra del cuore. 

Di regola, nei focolai metastatici di tumori misti, figurano solamente gli 
elementi del tessuto fondamentale senza traccia di formazioni glandolari. 

Riguardo alla loro intima costituzione i vari nuclei si son rilevati costituiti 
unicamente dagli elementi della sostanza fondamentale con prevalenza delle pic- 
cole cellule rotonde, in modo da ripetere nell’intima struttura loro, le caratteri- 
stiche morfologiche di un sarcoma parvi-globo-cellulare. 

Esistono molti vasi neoformati che, coi comuni metodi fissativi e colorativi 
non mostrano alcun apparato di sostegno, le pareti essendo segnate dalle stesse 
cellule del sarcoma; ma nelle sezioni trattate col metodo dell’impregnazione ar- 
gentea del Bielschowschi, i vasi appaiono sostenuti da un sistema radiale di 
fibre precollagene (Radiärfasern) che si ricollega con altro della stessa natura, 
fatto da fibre intrecciantisi a piccole maglie che rappresentano l'unico stroma 
della massa neoplastica. 

Riassumendo, credo poter affermare che nel tumore descritto si riproduca 
la seguente condizione anatomica: un tessuto fondamentale a carattere sarcoma- 
toso nella cui massa si trovano incluse delle formazioni epiteliali riproducenti 
l'architettura anatomica dei tubuli seminiferi giovani. Nel caso nostro la sola 
differenza coi tubuli veri e propri di un testicolo normalmente funzionante sta 
in questo; che gli elementi cellulari, nei tubuli della neoplasia, hanno un potere 
evolutivo molto limitato per cui non arrivano alla formazione degli spermatozoidi. 

La costituzione anatomica di un tubulo seminifero in un testicolo adulto, 
consta, com’ è noto, di un epitelio formato da due gruppi di elementi: le cellule 
del Sertoli e quelle della serie spermatogenica, cellule seminali. Queste rap- 
presentano l'elemento essenziale dell'epitelio dei tubuli seminiferi e si differenziano 
in quattro tipi cellulari, succedentisi in serie lineare, dalla periferia verso il centro 
costituendo la cosidetta linea seminale. Questi quattro tipi rappresentano in 
realtà, altrettanti stadi di successiva evoluzione, di progressiva trasformazione 
che mette capo alla comparsa degli spermatozoidi. Per ordine di successione, 
dalla periferia al centro del tubulo, le cellule della linea seminale sono: gli 
spermatogoni, gli spermatociti, gli spermatidi e, finalmente, gli spermatozoidi. 

Nella neoplasia da noi studiata il lavorio spermatogenico si arresta alla 
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formazione degli spermatogoni, non avendo luogo la successiva trasformazione 
di questi elementi, negli altri, che caratterizzano la completa evoluzione della 
linea seminale. Un'altra differenza con gli elementi di un testicolo funzionante. 
sta, come già ebbe a constatare Palazzo, a proposito dell’epitelioma se- 
iminifero, nel diametro delle cellule, maggiore nel tumore (fino a 28 џи). 

Ciò possiamo spiegarci con l'arresto che subiscono gli elementi nel loro 
progressivo evolvere. Difatti, il meccanismo intimo del processo spermatogenico. 
è un vero e proprio meccanismo di riduzione cellulare. Le varie fasi della mitosi 
che formano la base della evoluzione spermatogenica, si segnono rapidamente, 
senza intermedi intervalli di riposo, che permettano agli elementi più giovani 
della serie di riacquistare il patrimonio di cromatina e di citoplasma, proprio 
delle rispettive cellule madri. La maturazione degli elementi sessuali consiste in 
un semplice processo d'impoverimento cellulare, dal quale deriva la forma- 
zione di un elemento a cromatina ridotta, o, come si esprime il Branca, una 
vera frazione di cellula. Tale 6 lo spermatide destinato a divenir spermatozoide. 

Ora, poichè tale impoverimento cellulare, nel caso del neoplasma, non è 
richiesto, non avendo gli elementi di esso alcuna finalità, ne viene di conseguenza 
che le cellule madri hanno un protoplasma abbondante, che si risolve in un 
maggior diametro delle loro dimensioni. 

Per dippiù, se teniamo presenti le fasi iniziali della organogenesi del testi- 
colo, ci accorgiamo ch'esse sono identiche alla condizione anatomica da noi ri- 
conosciuta nel caso attuale. 

In uno stadio iniziale del suo sviluppo, il canalicolo è rivestito da una 
sola specie di piccole cellule epiteliali, isomorfe. Più tardi, in uno stadio ancora 
più avanzato, detto da Prénant, stadio di prespermatogenesi, si determinano le 
fasi, che Falcone chiama, premonitorie della spermatogenesi, nel senso che le 
piccole cellule epiteliali dello stadio precedente, si differenziano nelle cellule di 
Sertoli ed in quelle della linea seminale; appaiono cioè gli spermatogoni e, suc- 
cesivamente gli spermatociti e gli spermatidi; ma la loro evoluzione si arre:ta 
qui, senza la ulteriore differenziazione spermatoblastica e, subito dopo, gli ele- 
menti della linea seminale degenerano. 

Questa evoluzione incompleta, che caratterizza lo stadio prespermatogenic» 
di Prénant, sì perpetua, come hanno dimostrato Felizet e Branca, nel testi- 
colo ectopico, il quale, in ultimo, entra in regressione senza aver mai elaborato 
spermatozoi. | 

Nel tumore, di cui ci siamo occupati, troviamo riprodotta l'architettura 
anatomica di un tubulo seminifero, in quello stadio molto precoce dello sviluppo, 
in cui il rivestimento epiteliale del tubulo è rappresentato dalle spermatogonie € 
dalle cellule di Sertoli. 

Come costituenti di tumori misti, sono state descritte, finora, le più diffe- 
renti specie di tessuti derivanti dal liniaggio epiteliale, ma in pochi di essi, ch 10 
sappia, le formazioni epiteliali si disponevano in modo da riprodurre più o meno 


esattamente un organo glandolare tipico, come è occorso nella nostra osserva- 
zione. Ricordo in proposito il caso più tipico, descritto da Pepere, di un em- 
brioma del testicolo che racchiudeva, in mezzo a tessuti di varia natura, delle 
formazioni epiteliali riproducenti dei tubuli renali. 

Bisogna ora accennare alla genesi dei tumori misti del rene, senza di 
che la esposizione arida di un reperto istologico perde moolto della sua im- 
portanza. 

Varie teorie furono emesse per interpretare la provenienza dei germi da 
cui origina il tumore misto e il loro modo di evolvere. 

Il Birch-Hirschfeld attribuisce ad elementi ectopici, del corpo di Wolff, 
lo sviluppo delle neoplasie complesse renali e la complessità sarebbe tanto mag- 
giore, quanto più per tempo avrebbe luogo la inclusione embrionale, cioè a dire, 
per quanto più il germe ectopico sia stato sdifferenziato. 

Secondo tale dottrina dalle cellule epiteliali, si formerebbero per metaplasia, 
cellule simili alle sarcomatose rotonde, le quali potrebbero anche derivare diretta- 
mente dall’ archiblasto. 

A tale modo di vedere si fanno molte obbiezioni, prima tra tutte quella, 
che nuclei aberranti del corpo di Wolff non sono stati osservati nel rene. 

Muus, per le formazioni epiteliali, ritenne che i tubuli derivino dagli ele- 
menti rotondi ad aspetto sarcomatoso, ricorrendo all'ipotesi inaccettabile di una 
metaplasia ed ammise, per il tessuto muscolare striato una genesi da germi 
aberranti, non escludendo però che potesse derivare da metaplasia del tessuto 
muscolare liscio. 

Busse pensò che i germi da cui prende origine la neoplasia mista fossero 
di provenienza del rene definitivo; il tumore deriverebbe, cioè, dagli elementi 
epiteliali e connettivali del rene stesso riproducendo i caratteri embrionali dell' or- 
sano in seguito ad un disturbo di sviluppo. 

Egli ricorre pure a fenomeni di metaplasia per spiegare la presenza del 
tessuto cartilagineo e muscolare striato. | 

Wilms, che dell'istogenesi delle neoplasie complesse renali, si è occupato 
particolarmente, pensa che ad un dato momento, nella compagine del tessuto 
renale ha luogo lo sviluppo di un tessuto germinale giovane, indifferente, in 
forma di tessuto lasco che sarebbe il vero tessuto matrice del futuro neoplasma. 
Da tale tessuto, per successiva trasformazione delle sue cellule, si originerebbero, 
da un lato, le diverse varietà di tessuti connettivi, dall'altro, gli elementi epi- 
teliali capaci di ordinarsi in modo da riprodurre lo schema di una glandola. 
L'origine prima di quel tessuto, il Wilms attmbuisce al mesoderma; in qualche 
caso, sarebbe però necessario ammettere un isolamento contemporaneo anche di 
elementi ectodermali per spiegar la presenza, nei tumori misti, di tipiche zone 
epidermoidali con stratificazioni concentriche corneificate, quali furono riscontrate 
dal Muus. 

Tale dottrina non è esente da critica poichè, come giustamente pensa 
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Roncali, il Wilms non dice in che modo abbia controllato la reale esistenza 
nel rene, di tali ammassi cellulari embrionali dislocati e inclusi. 

Abbiamo in ultimo la teoria del Ribbert. Secondo questo autore, nei 
tubuli ad aspetto più netto, si osserverebbe una disposizione regolarmente radiata 
degli elementi, intorno al lume, in modo da resultarne immagini che ricordano 
le rosette epiteliali dei gliomi, per cui ritiene che questi tubuli siano dei rudi- 
menti neuro-epiteliali e siccome il neuro-epitelio è di origine ectodermica così, 
secondo Ribbert, i tumori misti del rene sono tutti, per lo meno, di doppia 
origine ectodermo-mesenchimale. | 

Come si vede, le diverse teorie sopra citate, non hanno punti di contatto 
tra di loro, tranne la questione della metaplasia ammessa contemporaneamente 
da Birch-Hirschfeld e Muus. 

Queste teorie però hanno il difetto comune di volersi adattare, ciascuna 
per conto proprio, a spiegare la genesi di tutti i tumori misti del rene. Trattan- 
dosi di anomalie nella formazione e nello sviluppo di un organo, è logico cre- 
dere ch'esse non dipendano sempre da un momento genetico unico ed è lecito 
invece pensare che le neoplasie complesse renali ripetano la loro origine ora da 
un fattore, ora dall'altro. Così, per esempio, se è vero che in qualche caso la 
disposizione degli elementi epiteliali intorno al lume ricorda quella delle rosette 
epiteliali dei gliomi, è pur vero che in moltissimi altri casi ciò non avviene, per 
cui la teoria di Ribbert può accontentarci solo in parte ed, è certamente. 
inadattabile al caso da me riferito. 

La estensione che, ai fenomeni diìi metaplasia, viene data da Muus, Busse 
e Birch-Hirschfeld, per spiegare la presenza, nelle neoplasie, di elementi che 
normalmente non esistono nell' organo o tessuto, su cui quelle hanno preso ori- 
gine, può accontentarci ma serve solo a mascherare la ignoranza in cui ci tro- 
viamo allorchè siamo costretti a dover spiegare un simile fenomeno. 

Alle teorie di Wilms e Birch-Hirschfeld si obbietta che non sono mai 
stati riscontrati nel rene ì germi aberranti da quegli autori chiamati in causa. 

Dal canto mio, ripeto che a spiegare la istogenesi di siffatti tumori, bi- 
sogna ammettere, secondo i casi, ora questo, ora quel momento genetico, che 
dai vari autori sono ritenuti comuni per tutte le neoplasie miste. Cosi, potra 
essere la inclusione nel rene di germi embrionali dislocati da uno dei foglietti 
embrionali primitivi, oppure di germi aberranti del corpo di Wolff, o fenomeni 
di metaplasia esattamente valutati che, nelle diverse contingenze, ci aiuteranno 
alla risoluzione del problema. 

Nel caso da me riferito credo che non si possa trovare altra spiegazione, 
che ammettere una inclusione di germi provenienti dal mesonefro, precisamente 
da quella porzione, craniale, che per le sue future connessioni col corpo genitale, 
sì chiama appunto porzione genitale del corpo di Wolff. 

È noto infatti che nei suoi primi stadi evolutivi il corpo genitale è rap- 
presentato dalla stria germinativa o eminenza genitale. Questa è fatta da una 
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massa mesenchimatosa, che fa sporgenza sulla porzione craniale della superficie 
interna del corpo di Wolff, in corrispondenza della quale esiste uno strato 
superficiale di cellule cilindriche, mentre negli strati sottostanti si sono differen- 
zati degli elementi vescicolari più grossi che rappresentano le cellule germinali 
primitive senza impronta di sessualità. È questo l’epitelio germinativo di 
Waldeyer. Man mano poi, il tessuto mesenchimatoso, in preda ad attiva 
| proliferazione, si sospinge verso l'epitelio germinativo, anch'esso proliferante, in 
— modo che i due tessuti, con eguale attività germoglianti, entrano in reciproca 
compenetrazione. 

Ora, trovando nella composizione del tumore, elementi, la cui presenza si 
può far derivare verosimilmente dall' eminenza genitale, in cui vi sono i rappre- 
sentanti dell’ archiblasto e del mesenchima, non mi vedo costretto a ricorrere a 
° fenomeni di metaplasia, nè a risalire ai foglietti primitivi, per spiegare la genesi 
del tumore, ma credo di poter conchiudere che residui del corpo di Wolff rap- 
presentano il punto di partenza del neoplasma. 

Né, a spiegare la insorgenza dei noduli di ipernefroma, sono costretto a 
ncorrere ad ipotesi diversa da quella sostenuta per la genesi del tumore misto 
discusso, poichè si sa, che, secondo alcuni, la sostanza corticale surrenale deriva 
dalla sezione antero-superiore del corpo di Wolff (Veldom, Simon, Hoff- 
mann); secondo altri (Janosik, Mikalkowirz) dallo stesso epitelio germina- 
tivo o genitale di Waldeyer da cui si sviluppa il testicolo e l'ovaio. 

Da quanto ho riferito risulta chiaro che, nel caso specifico io ho voluto 
| portare soltanto un contributo alla istogenesi dei tumori misti del rene, senza 
avere la pretesa di credere che con la inclusione di germi Wolffiani vadano 
spiegate, per la loro genesi, tutte le neoplasie miste. 


Grato al mio Direttore, l'illustre Prof. Pascale, per i preziosi consigli prodiga- 
tmi, rendo vivissime grazie ai Coadiutori della Clinica, Proff. Falcone e Palazzo. 
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Riassunto. 


L'autore riferisce un caso di tumore del rene a complessa costituzione 
riscontrato all’ autopsia di un giovane di 23 anni, che aveva dato luogo a nu- 
merose manifestazioni metastatiche. All’esame istologico offri un reperto molto 
interessante per la sua costituzione altamente complessa. 

In mezzo a una sostanza fondamentale fatta da elementi connettivali 
adulti, maturi, e da tessuto a carattere tipicamente sarcomatoso, sì trovano in- 
cluse delle formazioni epiteliali, ordinate in modo da riprodurre l'architettura 
anatomica di un tubulo glandolare. Gli elementi che lo costituiscono sono molto 
simili a quelli dell’epitelio seminale; il lavorio spermatogenico si arresta, però. 
alla formazione delle sole cellule della prima linea, alle cellule madri, cioè, dei 
futuri liniaggi sessuali o spermatogonie. Il rivestimento epiteliale del tubulo + 
poi completato da altri elementi che ricordano le cellule di Sertoli. 

Esposto il reperto anatomico l'autore riferisce le varie teorie emesse per 
spiegare la genesi dei tumori misti del rene e, senza parteggiare per questa о 
per quella, pensa che trattandosi di anomalie nello sviluppo di un organo, a 
spiegare la istogenesi di siffatti tumori, bisogna ammettere secondo i casì ora 
questo, ora quel momento genetico, che dai varii autori sono ritenuti comuni 
per tutte le neoplasie miste. 

Così nel caso riferito l'autore ammette una inclusione di germi provenienti 
dal mesonefro, precisamente da quella porzione craniale, che per le sue future 
connessioni col corpo genitale, si chiama appunto porzione genitale del corp» 
di Wolff. A residui del mesonefro attribuisce pure la genesi di altri noduli 
neoplastici riscontrati a livello dei reni e che all'esame istologico sì son rivelati 
come noduli d'ipernefroma, appoggiandosi in questo, alle ipotesi di varii autori 
(Veldom, Simon, Hoffmann) secondo cui la sostanza corticale surrenale deriva 
dalla sezione antero-superiore del corpo di Wolff, e di altri (Janosik, Mikal- 
kowicz) che la fanno derivare dallo stesso epitelio germinativo o genitale ù 
Waldeyer. 


The author reports a case of complicated kidney tumor with many meta- 
stases, found on autopsy of a man 23 years of age. The histological findinzs 
are very interesting. | 

Within mature interstitial tissue and typically sarcomatous tissue epitheliai 
formations have been found which by their arrangement imitate the anatomica! 
structure of a gland tube. The forming elements like spermatic cells; the sper- 
matogenesis is limited by formation of cells of the first order i. e. the future 
spermatogonia. The epithelial wall of the tube is completed by other cells similar 
to Sertoli's cells. 

After discussing the anatomical findings the author considers the varicu» 
theories concerning the genesis of mixed kidney tumors and without consenung 
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to one or the other is of the opinion that in developmental anomalies of an 
organ one or the other genetic moment according to the case must be accepted 
for the explanation of the bistogenesis of such tumors. 

Therefore in the case reported the author supposes an inclusion of meso- 
nephronic tissue especially from that cranial portion called genital portion of 
Wolff’s body for its connection with the corpus genitale. To remainding tissue 
of the mesonephron he ascribes the genesis of other neoplastic nodules found 
on the surface of the kidneys and histologically proved to be hypernephromata. 
He supports his opinion by the hypotheses of different authors (Veldom, Simon, 
Hoffmann) according to which the cortical substance of the adrenal gland 
develops from the superior anterior section of Wolff's body, and others (Ja- 
nosik, Mikalkowicz) according to which it develops from the germinal epi- 
thelium or genital epithelium of Waldeyer. (W. Lehmann-Stettin.) 


Авторъ сообщаетъ случай почечной опухоли сложнаго строенія, 
найденной при векрытіи трупа 238-лЪтняго мущины и вызвавшей много 
различныхъ переносовъ. Гистологическая картина весьма интересна. 

Посреди основнаго вещества, состоящаго ивъ зрЪлой соединитель- 
ной ткани и изъ типической саркоматовной ткани, находятъ включен- 
ными эпителіальныя формаціи, которыя такъ расположены, что он 
напоминаютъ анатомическое строеніе железистой трубки. Образующіе 
послБднюю элементы весьма похожи на элементы эпителія сБменныхъ 
железъ. Сперматогенезъ ограничивается, однако, образованіемъ клЪтокъ 
перваго разряда, материнскихъ клћътокъ, т. е. будущихъ сперматогоній. 
Эпителальный покровъ внутренней поверхности трубки пополненъ дру- 
гими элементами, напоминающими сертолійскія клЪтки. 

По разсмотрЪніи анатомической картины авторъ обсуждаетъ раз- 
личныя теоріи, предложенныя относительно происхожденя смфшанныхъ 
почечныхъ опухолей. Не высказываясь въ пользу одной или другой, 
онъ полагаетъ, что, такъ какъ дЪло идетъ объ аномаліяхъ въ развитіи 
органа, для объясненія гистогенеза подобныхъ опухолей, смотря по 
обстоятельствамъ, слфдуетъ принять тотъ или другой изъ генети- 
чеекихъ моментовъ, принятыхъ различными авторами для всБхъ смЪ- 
шанныхъ опухолей. 

Для предлежащаго случая авторъ принимаетъ включеніе зароды- 
шей изъ мезонефрона, спеціально изъ той краніальной части, которая 
велдствіе ея связи съ Corpus genitale носитъ названіе половой части 
Волфф'’скаго тБла. Остаткамъ мезонефрона онъ приписываетъ npo- 
исхождене другихъ новообразовательныхъ узловъ, найденныхъ на 
поверхности почекъ и разпознанныхъ при гистологическомъ изслЪдо- 
ваніи какъ узелки гипернефромы. Онъ опирается при этомъ на гипо- 
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тезы различныхъ авторовъ (Уе1 дот, Simon, Hoffmann), N10 KOTOPBIME 
корковое вещество надпочечной железы происходитъ изъ верхняго пе- 
редняго отдфла Волфф'скаго тфла, и другихъ авторовъ (Janosik, Mi- 
Кка1Ккотіст), приписывающихъ его происхожденіе зародышевому или по- 
ловому эпителію Вальдейера. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


L'auteur rapporte un cas de tumeur rénale de structure complexe, trouvée 
à l'autopsie d'un homme de 23 ans, et ayant occasionné de nombreuses metas- 
tases. L'examen histologique est extrêmement intéressant. 

Au milieu d'un stroma fondamental, formé de tissu conjonctif adulte et d- 
tissu sarcomateux type, on trouve des formations épithéliales incluses, ordon- 
nées de telle façon qu'elles donnaient l'impression d'un conduit glandulaire. Le- 
éléments qui le constituent ressemblent fortement à l'épithélium séminal; la sper- 
matogenèse se limite toutefois à la formation de cellules de la première range. 
les cellules mères, c'est-à-dire les spermatogones futures. Le révélement epithélial 
du tube est alors complété par d'autres éléments qui rappellent les cellules de 
Sertoli. 

Après avoir décrit l'aspect anatomique de la tumeur, l’auteur examine les 
différentes théories émises sur la genèse des tumeurs mixtes du rein et san- 
prendre parti pour l'une ou l'autre, il pense qu'étant donné qu'il s'agit d'anomalies 
dans le développement d'un organe, on doit, pour expliquer l'histogénèse de ces 
tumeurs, admettre, suivant les cas, tel ou tel des facteurs génétique invoque: 
par les différents auteurs pour les différentes sortes de tumeurs mixtes. 

C'est ainsi que, pour le cas présent, l’auteur admet une inclusion de germes 
du mésonéphron, en particulier de la portion craniale, qui, en raison de son rap- 
port avec le corpus génitale, est également designée comme la portion génital: 
du corps de Wolff. Il attribue aux restes du mésonéphron la genèse des autres 
noyaux néoplasiques, trouvés à la surface des reins et reconnus à l'examen 
histologique comme des noyaux d'hypernéphromes. Il s'appuie pour cela sur les 
hypothèses émises par différents auteurs (Veldom, Simon, Hoffmann) suivant 
lesquels la substance corticale de la capsule surrénale provient des autres por- 
tions antérieures et supérieures du corps de Wolff et sur l'opinion de Janosik. 
Mikalkowicz, qui les font provenir de l'épithélium profond ou épithélium génital 
de Waldeyer. (Saint-Cène-Paris.) 


Der Autor berichtet uber einen Fall von kompliziert gebautem Nierentumor. 
der bei der Sektion eines 23jährigen Mannes gefunden wurde, und der maï- 
nigfache Metastasen verursacht hatte. Der histologische Befund ist äußer:! 
interessant. 

Mitten in einer Grundsubstanz, bestehend aus ausgewachsenem, reifen 
Bindegewebe und aus typisch sarkomatösem Gewebe, findet man epitheliale For- 
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mationen eingeschlossen, die so geordnet sind, daf sie den anatomischen Bau 
eines Drüsenschlauches nachahmen. Die Elemente, die ihn bilden, sind denen 
des Samenepithels sehr ähnlich; die Spermatogenese beschränkt sich jedoch an 
der Bildung der Zellen der ersten Reihe, der Mutterzellen, d. i. der zukünftigen 
Spermatogonien. Die epitheliale Auskleidung des Schlauches ist sodann durch 
andere Elemente vervollkommnet, die an die Sertolischen Zellen erinnern. 

Nach Besprechung des anatomischen Befundes bespricht der Autor die ver- 
schiedenen Theorien, die über die Genese der gemischten Nierentumoren ausge- 
sonnen worden sind, und, ohne für die eine oder für die andere sich auszu- 
sprechen, denkt er, daß man, da es sich um Anomalien in der Entwicklung eines 
Örgans handelt, zur Erklärung der Histogenese solcher Tumoren, je nach den 
Fallen, dieses oder jenes genetische Moment annehmen muß, die von den ver- 
schiedenen Autoren für alle gemischten Tumoren angenommen worden sind. 

So nimmt der Autor im besprochenen Falle eine Inklusion von Keimen 
aus dem Mesonephron an, speziell aus jener kranialen Portion, die wegen ihres 
Zusammenhanges mit dem Corpus genitale eben die genitale Portion des Wolff- 
schen Körpers genannt wird. Resten des Mesonephron schreibt er die Genese 
anderer neoplastischer Knoten zu, die an der Oberfläche der Nieren gefunden und 
bei der histologischen Untersuchung als Hypernephromknötchen erkannt worden 
sind. Er stützt sich dabei auf die Hypothesen verschiedener Autoren (Veldom, 
simon, Hoffmann), nach denen die Rindensubstanz der Nebenniere von dem 
‘beren vorderen Abschnitte des Wolffschen Körpers herrührt, und anderer 
Janosik, Mikalkowicz), die sie vom Keimepithel oder Genitalepithel von 
Waldeyer herrühren lassen. | (Ravasini-Triest.) 


Literarische Rundschau. 


Urologisches aus der schwedischen Literatur 1910—I9I1. 


Berichtet 
von 


Dr. Nils Hellström, 
Söderköping. 


Berg, John, Über die Verwendung von Dünndarmteilen als Ersatz bei gewissen Up- 
rationen der Harnwege. Verhandlungen auf der 9. Versammlung des Nordisru:. 
Chirurgischen Vereins 1911, II, S. 107. 

Nauman, G., Über Blasenruptur. Ebenda, II, S. 232. 

Bovin, E., Ein Fall von schwerer Schwangerschaftspyelitis, erfolgreich mittelst Nierer- 
beckenspülung behandelt. Hygiea 1910, S. 889. 

Frieberg, T., Ein Fall von Blasenruptur in Zusammenhang mit Alkoholrausch. Eber: 
1910, S. 740. 

Granström, K., Ein Fall von Nierenblutung, der Partus praematurus indiziert ks‘. 
Ebenda, 1911, S. 461. 

Key, E., Pyelographie. Ebenda, 1911, S. 129. 

— Über Ureterostomie zu diagnostischen Zwecken. Allmänna Svenska Liikartidninget. 
1911, $. 289. 

Ekehorn, G., Ein Blick in die ältere Geschichte der Nierenchirurgie. Upsala Läkar- 
förenings Förhandlingar, Bd.XV, S.343. (Nicht referiert.) 

**— Dermoidzyste im rechten Ovarium mit Perforation durch die Wand der Harnlıla. 
Nordiskt Medicinskt Arkiv, 1911, Abt. I. Festskrift for John Berg, Nr.1. 

*Hedrén, G., Über Malakoplakia vesicae urinariae. Ebenda, Nr. 3. 

**Forssell, W., Eine neue Methode, die Enden eines durchschnittenen Ureters zu ver- 
einigen. Ebenda, Nr. 6. | 

*Borelius, J., Untersuchungen über die Endresultate von 25 mit Nephrektomie behandelr:. 
Fällen von Nierentuberkulose. Ebenda, Nr. 14. 

*Josephson, C. D., Über den reno-renalen Reflex. Ebenda, Nr. 17. 

**Dahlgren, K., Über Ureterimplantation in die Blase und Plastik bei Defekt des unters: 
Teiles des Ureters. Ebenda, Nr. 19. 

**Toll, H., Fall von größerer Steinansammlung im Ureter. Ebenda, Nr. 22. 

**Zachrisson, F., Fall von Kollargolinjektion in die Tubuli recti der Niere. Ebenda, Nr. 2:. 

*Tengwall, E., Das Resultat von 18 Prostatektomien. Ebenda, Nr. 30. 

**}Hultgren, E. O., Zur Kenntnis der Zystenniere bei Erwachsenen. Ebenda, Nr.31. 


Berg, der von Anfang an bei Behandlung der Blasenektopie ein warmer Anhäng, 
der idealen Methode gewesen war und Versuche gemacht hatte, sie zu vervollkommne: 
hatte 1904 zwei Operationen nach Maydlis Derivationsmethode ausgeführt. Der cine P- 
tient starb nach 22 Tagen an Pyelonephritis, der andere lebte noch 7 Jahre. Berg ws 
auf den Gedanken gekommen, durch Verwendung von Dünndarmteilen das Risiko und d: 


* Diese Aufsätze sind in der Zeitschrift in deutscher Sprache veröffentlicht woni::. 
** Als Referate werden die Schlußfolgerungen angeführt, die den betreffenden A." 
sätzen beigelügt siud. 
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beschwerden der Maydl-Operation zu vermindern. Drei derartige Operationspliine waren 
dabei zur Anwendung gekommen. 

I. Operation in zwei Sitzungen: 1. Abtrennung eines ungefähr 15cm langen Dünn- 
darmstücks. Verschließung desselben an beiden Enden, Anlegung einer kleinen Ileosigmoi- 
cealanastomose und Wiederherstellung der Kontinuität des Dünndarms. 2. Die Blase oder 
die Blasenschleimhaut wird exstirpiert mit Ausnahme des Trigonums und der Ureter- 
mindungen. Diese Partie wird in die Dünndarmschlinge außerhalb des Peritoneums im- 
plantiert, die Stelle der Verbindung leicht tamponiert. In Übereinstimmung mit diesem 
Pian sind sechs Ektopiefälle und zwei Fälle von Cancer vesicae operiert worden. Die 
I«tzteren Fälle waren weit vorgeschritten, und in dem einen Falle wurde die Operation in 
einer Sitzung gemacht. Letzterer Patient starb 6 Tage nach der Operation an Nieren- 
intektion und Narkosennachwirkungen; der andere Patient starb 14 Tage nach der zweiten 
SItZUng. 

Von den Ektopiefällen starben zwei schwächliche Kinder: ein 1'/, Jahre altes an 
Herzinsuffizienz und ein 2%, Jahre altes an Peritonitis nach der ersten Sitzung. Von den 
drei übrigen lebte ein 4jähriger Knabe 9 Monate nach dem Eingriff, während ein 6jähriger 
und ein 42jähriger Patient noch 5 Jahre nach der Operation am Leben sind. Berg resü- 
mert seine Erfahrung bei diesen seinen Fällen folgendermaßen: Ektopiebehandlung mit 
Dinndarmrezeptakel ist gefährlicher als die ideale Methode; sie hat gegenüber Maydls 
Methode den Vorteil, daB sie auf zwei Sitzungen verteilt werden kann, und gegenüber 
Mirotworzeffs Moditikation den Vorteil, daß das Trigonum erhalten bleiben kann; sie 
vermag jedoch wahrscheinlich nicht die Gefahr des Eintritts einer Pyelonephritis herab- 
1051260. 

II. Um die Verbindung zwischen dem Harnweg und dem Dickdarm zu vermeiden, 
wrtuır Berg wie folgt. 1. Eine Ileumschlinge wird abgetrennt und an der vorderen 
Bauchwand festgenäht und durch sie hindurch drainiert. 2. Die Blasenschleimhaut wird 
exstirpiert und das Trigonum mit den Ureterenden in die [leumschlinge implantiert; der 
Inhalt dieser letzteren erwies sich als fast steril vor der Implantation; bei wiederholter 
Prituag des Harns nach der Implantation war er jedoch alkalisch, sowie reich an Tripel- 
phosphatkristallen. Der Harn hielt sich trübe, seine Menge aber blieb dieselbe. Pat. starb 
l4 Monate nach der Operation. Der Fall zeigt, daß nicht einmal Implantation in eine so 
“it wie sterile Dünndarmschlinge gegen die sekundären Gefahren schützt. 


Ш. Einen anderen Fall operierte Berg nach Goldenberg-Moskowitz Der 
inndarm wird zunächst mit dem Colon transversum in Verbindung gesetzt, worauf das 
Ingonum vesicae in das lleum unmittelbar oberhalb des Zökums implantiert wird. Der 
3jahrige Patient überstand die Operation gut, wurde indessen ein paar Monate danach steif 
in den Beinen, müde und empfindlich gegen alle Gerüche. Er fiel ab und starb 8 Monate 
tach der Operation nach 3tägigem Koma. Die Kloake funktionierte bis zuletzt. 


Der Verf. zieht aus dem Vorstehenden folgende Schlüsse: 

„1. Die Behandlung der Ektopie und der weit vorgeschrittenen Zerstörungen der 
blase durch Krebs, Papillom und Tuberkulose darf nicht schablonenmäßig nach demselben 
Plan unter Opfern der ganzen Blase und Ableiten des Harns nach dem Darm hin geschehen. 
| 2. Beziiglich der Behandlung des Krebses sei nur hervorgehoben, dab zweizeitige 
Uperation dabei ein Vorteil ist, daß in der ersten Sitzung stets die Ableitung des Harns 
vorzunehmen ist, daB die Wahl gegenwärtig zwischen Ableitung nach der Haut (ad modum 
Rovsing) oder nach einer abgetrennten Dünndarmschlinge hin zu stehen scheint. Die 
letztere Operation gewährt den Vorteil einer primären Laparotomie und Untersuchung der 
Blasengegend von innen her, ist aber vielleicht etwas eingreifender. 

3. Betreffs der Behandlung der Blasenektopie empfiehlt Verf., in allen den Fällen. 
wo eine Idealoperation ausgeführt werden kann, von jeder Art Maydl-Operation Abstand 
zı nehmen. Die Möglichkeiten tür die Idealoperation werden vermehrt, wenn man gleich 
von Anfang an Bergs Osteotomia iliaca mit versenktem Elfenbeinkiel in der Knochen- 
önung anwendet. Bei Knaben zieht Berg Schließung von Blase und Harnröhre zu größter 
Ahnlichkeit mit dem Normalen vor. Dann kann, wenn durch die Wirkung der Östeotomie 
der Penis verlängert worden ist, ein Pelottendruck gegen die Peniswurzel Kontinenz wäh- 
rend 3 Stunden sichern, und Drainage der Blase wird vermieden. Bei Müdchen hält Verf. 
bis auf weiteres Rovsings Verfahren, auf der Grenze zwischen Urethra und Blase zu 
tcilen, mit permanenter Drainierung der vollständig geschlossenen Blase für das Beste.“ 


Auf Wunsch von weil. Professor Lennander berichtet Dahlgren über eine von 
Lennander unter kritischen Umständen ausgeführte Ureterimplantation in die Blase. Die 
Krankengeschichte ist im Auszug folgende. 


— 534 — 


Eine 40jährige Frau wurde 1903 von einem Gynäkologen einer Abrasio mucosa? 
utcri unterzogen, der nach 3 Tagen Fieber und andere Anzeichen von Infektion der Organe 
des Beckens folgten. Wiederholte Probepunktionen gaben negatives Resultat. Vollstän- 
dige Genesung trat niemals ein trotz langwicriger Bettlage. 1906 stellten sich von neuem 
Anzeichen von akuter Entzündung und Eiterung im Becken ein. In einem Krankenhause 
in der Provinz wurde zuerst Drainage vom Rectum aus angelegt und nach einiger Zeit 
Uterusamputation mit Exstirpation der Adnexe gemacht. Nach der technisch sehr schwie- 
rigen Operation entstand eine Ureter-Bauchwandfistel. Drei Untersuchungen mit Cathelins 
Harnseparator ergaben als Resultat, daß die Fistel vom rechten Ureter herrührte. Auf 
Grund hinzutretenden Fiebers und Emptndlichkeit über der rechten Niere wurde Nephrek- 
tomie gemacht. Nach der Operation floß aller Harn durch die Bauchhöhle. Pat. wurde in 
einem sehr herabgesetzten Zustand in die chirurgische Klinik in Upsala übergeführt. Der 
Harn der noch übrigen Niere passierte durch eine Wundhöhle, zu der eine Öffnung in der 
Wand des Rectums (die frühere Drainageöffnung) führte. Den 1. Mai 1906 wurde auf 
extraperitonealem Wege Uretero-Kystostomie gemacht. Die Harnblase, die während 
eines Monats außer Funktion gewesen war, war stark geschrumpft und mußte, um die Im- 
plantation des Ureters zu ermöglichen, sowohl vorn als auch auf der rechten Seite losgelüst 
und dann (mit Katgutsuturen) in der linken Fossa iliaca verankert werden. Der Ureter 
wurde an der Vorderseite gespalten und in eine Öffnung in der Harnblase mit zwei Reiben 
Katgutsuturen, eine in der Schleimhaut und eine in den übrigen Schichten des Ureters und 
der Blase, eingenäht. Hintere Sphinkterotomie, um die Heilung der Fistel im Rectum 
zu befördern. Nach einigen Tagen begann von neuem Harnausfluß durch die Wunde, der 
jedoch nach und nach aufhürte. Am 1. Juni wurde der Kanal in der noch übrigen 
Cervix uteri dilatiert und auf diesem Wege ein Drainagerohr in die mit dem Rectum 
kommunizierende Wundhéhle links hinten und unten im kleinen Becken eingelegt. Am 
4. Juni erneute Sphinkterotomie. Am 11. Juni wurde der Cervixkanal sondiert. Später 
entstand ein Abszeß hinter der vorderen Bauchwand links von der Mittellinie. Als diese: 
geöffnet wurde, platzte eine Darmschlinge (Flex. sigmoidea?). Pat. wurde am 7. September 
entlassen. Anfang 1907 waren sowohl die ursprüngliche Bauchwunde als auch die beiden 
Darmfisteln geheilt. Laut 1910 vorgenommener Untersuchung ist Pat. vollständig gesund. 
Der Harn zeigt keine Veränderungen. 

Verf. bespricht aus Anlaß dieses Falles die wichtigsten von den vielen Operation:- 
methoden, die für die Ureterimplantation in die Blase angewendet worden sind, und zieht 
aus seinen Studien der einschlägigen Literatur folgende Schlußfolgerungen. Das nunmehr 
gebräuchlichste Verfahren (das Sampson-Krönigsche) verdient auf Grund der guten 
Resultate, die es gewährt hat, entschieden den Vorzug vor den älteren komplizierten (um- 
ständliche Sutur, Knopf) und dürfte auch an einem nicht peritonealbekleideten Teile der 
Blase angewendet werden können. Großes Gewicht ist darauf zu legen, daß die Öffnung 
in der Blase in richtiger Weise gemacht wird. Der Ureter, der nicht in größerem Umfang 
als notwendig isoliert werden darf, muß, wenn möglich, von neuem mit Peritoneum be- 
deckt werden. 

Der Nutzen einer Schrägkanalbildung ist nicht erwiesen. Wünscht man einen solchru 
zu machen, so ist Depages Methode besser als die ursprüngliche Büdinger-Witzelsche. 

Krauses Form der Ventilbildung (Einnähen des Ureters in die Blase in der Weise. 
daß ein Stück frei in die Blase vorspringt) kann nicht empfohlen werden, da es als höchst 
wahrscheinlich angeschen werden muß, daß eine Schrumpfung des vorspringenden Teiles 
eintritt. Ricards Modifikation ist dazu bestimmt, dieser Schrumpfung bis zu einem ge- 
wissen Grade vorzubeugen. 

Die Vermeidung einer Spannung an der Implantationsstelle ist eine notwendige Be- 
dingung für ein gutes Resultat. Nötigenfalls wird die Harnblase mobilisiert und in der 
Fossa iliaca verankert. Der Verlauf des Ureters wird geradegerichtet. Der Ureter und di: 
Blase können endlich durch Verschiebung der Niere nach unten einander genähert werden. 

Bei der Wahl zwischen dem extra- und dem intraperitonealen Wege können für 
manche Fälle bestimmte Indikationen aufgestellt werden; für andere Fälle herrscht cite 
gewisse Wahlfreiheit. Am meisten erprobt ist der intraperitoneale Weg. Implantation von 
einem vaginalen oder sakralen Schnitt aus ist nur im Anschluß an eine andere ÖOperat:un 
auf einem dieser Wege indiziert. Transvesikal operiert man bei Tumoren in der Blase. — 

Kontraindikation für Ureterimplantation bildet schwere Infektion der Harnwege und 
hochgradige Herabsetzung der Funktion der Niere. 

Schließlich bespricht Verf. die verschiedenen Methoden, die angewendet oder in Vor- 
schlag gebracht worden sind, um eine Verbindung zwischen Ureter und Blase zustande г: 
bringen bei einem Defekt der ersteren von solchem Umfang, daß eine direkte Implantat!vo 
unmöglich ist. 
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W. Forssell beschreibt einen Fall von Verletzung des Ureters bei Myomoperation, 
wo er die Enden des durchschnittenen Ureters ineinander invaginierte nach Spaltung des 
nnteren Endes und Herausschneiden seiner Mucosa in einer Höhe von ungefähr !/, cm. 
Verf, bat beinahe 2 Jahre nach der Operation sich davon überzeugt, daß der Abfluß des 
Hams in rbythmischer Weise stattfand, und daß der Ureterenkatheter ohne Hindernis die 
verletzte Stelle passierte. 


Einen beachtenswerten Beitrag zur Frage des diagnostischen Wertes der Pyelo- 
graphie liefert Einar Key durch einen Bericht über 21 Fälle, bei denen pyelographische 
Untersuchung 23mal ausgeführt worden ist. Besonders für die Frühdiagnose der Hydro- 
nephrose, wo die übrigen Untersuchungsmethoden uns meistens im Stich lassen, ist diese 
Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel von großem Wert. In einigen Fällen wird 
auch gezeigt, daß die Methode Bedeutung haben kann, wo es zu entscheiden gilt, ob die 
Symptome des Patienten durch Veränderungen in der Niere, speziell der Lage der Niere, 
und das Vermögen des Beckens, sich zu entleeren oder nicht, verursacht sind. Die Pyelo- 
gramme sind zum größten Teil von Forssell aufgenommen worden; die Untersuchung ist 
villig gelungen 18mal, weniger gut gelungen 2mal und miflungen 3mal. Die Ursache 
für das weniger gute Gelingen ist in dem einen Falle der Umstand gewesen, daß der Ka- 
theter infolge tuberkulöser Ureteritis nicht weiter hinauf als 12 cm geschoben werden 
konnte, und in dem anderen Falle, daß das Nierenbecken zum großen Teil sich vor dem 
Photographieren entleert hatte. Auf diesem letzteren Umstande beruhte der schlechte 
Ausfall des Resultats in zwei Fällen; der dritte Fall mißlang infolge Plattenfehlers. Key 
піш die Untersuchung in folgender Weise aus. Der Ureterenkatlieter wird ziemlich weit 
in das Nierenbecken hinaufgeschoben, nicht aber so weit wie überhaupt möglich, da die 
Spitze sonst in einen Calix geraten kann. Hierauf wird die Kollargollösung unter sanftem 
Druck mittelst einer kalibrierten Spritze unmittelbar vor dem Photographieren eingespritzt, 
» daß das Nierenbecken sich nicht entleeren kann. Mit der Einspritzung wird so lange 
fortgefahren, bis der Patient dumpfen Schmerz in der Lumbalgegend zu fühlen, oder auch 
tis das Kollargol sich durch den Ureter zu entleeren beginnt, was durch das Kystoskop 
kontrolliert werden kann; letzteres Verfahren, von Völcker und Lichtenberg angegeben, 
:mpfiehlt auch Verf. Das Risiko forzierter Injektionen zeigt ein Fall von Zachrisson, 
der anten mitgeteilt wird. Key, der meistens 7prozentige Kollargollösung anwandte, hat 
seine unangenehmen Folgen von den Einspritzungen beobachtet; bisweilen haben die 
Patienten einen dumpfen, bald vorübergehenden Schmerz in der Lumbalregion verspürt. 
Nur in einem Falle ist cine Temperatursteigerung (39°) konstatiert worden. Kompression 
xt im allgemeinen nicht zur Anwendung gekommen. Eine Ausspülung des Kollargols ist 
nach der Untersuchung nicht vorgenommen worden; nach einigen Stunden war gewöhnlich 
de Dunkelfärbung des Harns verschwunden. Key faßt seine Erfahrung bezüglich der 
prelographischen Methode folgendermaßen zusammen: 

„l. Die Pyclographie gibt uns wertvolle Auskünfte über die Form, Größe und Lage 
ies Nierenbeckens, über Form und Lage des oberen Teils des Ureters, sowie über die Art 
ner Einmündung in das Nierenbecken. 

2. Die Pyelographie gibt uns sicherere Aufschlüsse über die Größe des Nierenbeckens 
ils die, welche man mittelst bloßer Einspritzung erhält. 

3. Richtig und vorsichtig angewandt, scheint die Methode ungefährlich zu sein.“ 


Zachrissons Fall betrifft ein 2öjähriges Dienstmädchen, das 2 Monate vor der in 
«cin Aufsatz erwähnten Kollargolinjektion in das Nierenbecken (nach Völcker und von 
Lichtenberg) eine Operation wegen rezidivierender Appendicitis durchgemacht hatte. 
bei dieser Operation wurde konstatiert, daß die Patientin an einer rechtsseitigen Hydro- 
nephrose litt, von der ein Teil ihrer krankhaften Symptome herrührte. Da die Patientin 
ach wie vor von ihrer Hydronephrose belästigt war, wurde ein operativer Eingriff be- 
schlossen, und in der Absicht, vor der Operation das Nierenbecken am Röntgenogramm 
tach Kollargolinjektion zu studieren, wurde eine Injektion von ca. 14ccm einer 10prozeu- 
"zen Kollargollôsung in, wie man glaubte, den rechten Ureter gemacht (14. Juli 1909). 
“’lmerzen, die in der linken Seite auftraten, und das vou der linken Niere aufgenommene 
Rintgenogramm zeigten, daf man das fiir das ausgespannte rechte Nierenbecken bestimmte 
Quantum in das normale linke injiziert hatte. Das Röntgenogramm zeigt außer einem 
Lubschen Bilde von dem ausgespannten Nierenbecken mitsamt den Calices auch deutliche 
innkle Streifen im Innern der Niere, darauf hindeutend, daß die Injektion sicher in die 
Iubuli recti und vielleicht höher hinaufgedrungen war. Zum ersten Male hat man dem- 
sach einen Beweis dafür gewonnen, daß beim Menschen Flüssigkeit durch cinen kurz an- 
iauernden hohen Druck bei Lebzeiten in die Niere hineingepreßt werden kann. Die Patientin 
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hatte recht groBo Beschwerden von der Injektion: gelindes Fieber während ca. 14 Taz: 
und während 5 Tage Schmerzen und Empfindlichkeit in der linken Nieren- und Ureter- 
gegend. Im Harn kein Blut. Indessen batte die Patientin keinen dauernden Nachteil vor 
der Injektion, sondern die mit Kollargol injizierte Nicre erholte sich vollständig und konnt: 
eine Nephrektomie der Hydronephrosenniere der anderen Seite gestatten. Mehr als 1 Jahr 
nach der Nephrektomie zeigt der Harn aus der Kollargolniere keine anderen pathologisch-: 
Veränderungen als cine geringe Anzahl Zylindroidbildungen. 


Nach einem Hinweis auf die unbefriedigenden Ergebnisse, die eine in diagnostischer 
Absicht ausgeführte Freilegung bzw. Spaltung einer tuberkuloseverdächtigen Niere nich: 
selten liefert, teilt Key drci Fälle mit, in denen er Ureterenkatheterismus nicht hat au» 
führen können, sondern durch Ureterostomie die lokale Diagnose gestellt hat. An dix 
reiht er eine vierte Krankengeschichte über eineu ühnlichen, vom Referenten mitgeteilier 
Fall au. In den vier Fallen fiihrte die Ureterostomie, die auf der mutmafBlich gesund-s 
Seite ausgeführt wurde, zu dem beabsichtigten Ergebnis, indem die Untersuchung des a:!- 
gesammelten Harns den erwünschten Anhalt für die Beurteilung gewährte. Die Ureter- 
stomie kann natürlich an beliebiger Stelle des Ureters ausgeführt werden, in Keys eiger:n 
drei Fällen wurde der Ureter in der Fossa iliaca freigelegt, in dem vierten Falle durch dvi. 
für Eingriffe an der Niere üblichen Lumbalschnitt. Durch cine kleine Inzision führte Key 
einen Uretercnkatheter ungefähr 5 cm in den Ureter ein, fixierte ihn an der Wand des 
Ureters und schloß die Wunde um den Katheter herum. Der Katheter wurde ungeta::! 
24 Stunden lang liegen gelassen und währenddessen der Harn in verschiedenen Portionen 
zur Untersuchung aufgesammelt. Es hat sich nämlich in allen vier Fällen gezeigt, db 
die Harnsekretion bei diesen auslaxierten und narkotisierten Patienten so spärlich war. 
daß man eine hinreichende Menge Harn nicht während der Operation selbst erhalten konnte. 
ohne diese ungebührlich zu verlängern. In dem vierten Falle wurde der Harn zwar wh, 
rend der Operation aufgesammelt, aber erst nach ziemlich langer Exspektanz, und nachdın: 
eine intravenöse Kochsalztransfusion und Koffein verabreicht worden waren. Ale e 
Fälle heilten per primam. Keys Endurteil über die Operation ist folgendes: 1. Tempora!- 
Ureterostomie ist eine leichte und ungefährliche Operation. 2. In den Fällen von Nierer- 
und Blasentuberkulose, in denen Ureterenkatheterisierung nicht ausführbar ist, können wi: 
durch temporäre Ureterostomie Harn von der eventucll gesunden Niere her aufsammeln ur: 
hierdurch uns davon überzeugen, ob sie gesund ist oder nicht. 


Borelius liefert einen Bericht über eine Untersuchung der Endresultate von 25 mt 
Nephrektomie behandelten Fällen von Nierentuberkulose. Die Untersuchung umtaßt alle 
bis zum 1. Oktober 1910 operierten Fälle, und ein großer Teil davon ist von dem Vet. 
persönlich nachuntersucht worden. In sümtlichen Fällen außer zwei ist mehr als 1 Jab: 
seit der Operation verflossen. Von diesen 25 Patienten sind 18 am Leben und sieben tot: 
von letzteren sind drei in der Klinik, vier zu Hause gestorben, bzw. ein paar Monate. 
7 Monate, kaum 1 Jahr und 3'/, Jahre nach der Operation. In zwei Fällen ist Tuberkuio: 
als Todesursache zu verzeichnen gewesen, im dritten Falle ist sie dagegen ungewiß. Br- 
züglich der drei in der Klinik verstorbenen Kranken sei folgendes angeführt. In dem nx 
Falle wurde Tuberkulose in der Operationswunde, in der Prostata und im rechten Teile dv 
Harnblase gefunden; der Harnleiter der linken Niere war frei (gestorben 6 Wochen nt 
der Operation). Im zweiten Falle wurde gleichfalls Tuberkulose in Operationswunde, Р: 
stata und Harnblase konstatiert, außerdem Lungentuberkulose und Tuberkel im Darm: di 
linke Niere war gesund (gestorben 6 Monate nach der Operation). Der dritte Kranke star 
5 Wochen nach der Operation an einer plötzlich einsetzenden tuberkulösen Meningitis; б: 
zurückgebliebene Niere und der entsprechende Ureter waren gesund. Hervorgehoben ©". 
daß in diesen Fällen trotz ausgebreiteter Tuberkulose die zurückgelassene Niere völlz 
gesund war. Diese Beobachtungen zeigen, daß die Gefahr einer aufsteigenden Infektirt 
in der zurückgelassenen Niere nicht sehr groß ist. In einem der sezierten Fälle hatte 0: 
in der Blase verbreitete Tuberkulose eine Verengung der Uretermündung selbst ve: 
ursacht, was eine sekundäre Erweiterung des Ureters zur Folge hatte. — Bei der Operat: 
wird der Urcter doppelt unterbunden und mittelst Paquelin durcbgebrannt, worauf die Niere 
und der obere Teil des Ureters іп toto cxstirpiert werden, um einer tuberkuldsen Infekti: 
der Wunde vorzubeugen. In der großen Mehrzahl der Fälle wurde der Ureterstumpf ver- . 
senkt und kein größeres Gewicht darauf gelegt, den Ureter zu exstirpieren. Heilung ptT 
primam ist in Fällen aus späterer Zeit oft eingetreten, insgesamt in acht Fällen; zum Teil 
beruht dies darauf, daß diese Fälle in früberen Stadien zur Operation gekommen sind, wa: 
auch für die Wundheilung von Bedeutung ist. Das Resultat der Wundheilung Мете! 
der Verf. als sehr mittelmäßig. In ungefähr der Hälfte aller Fälle nahm die Heilung eine 
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Zeit von Monaten, ja über 1 Jahr in Anspruch. Betreffs der endgültigen Resultate sei an- 
zetührt, daß Heilung — Symptomenfreiheit von den Harnwegen her, guter Allzemeinzustaud 
usd ungestörtes Arbeitsvermögen — in neun Fällen eingetreten ist. Der am längsten be- 
obachtete ist 5'/, Jahre alt. In sieben Fällen ist Symptomenfreiheit noch nicht eingetreten 
Ine Patienten werden mehr oder weniger durch ein häutigeres Bedürfnis zu urinieren als 
normal belästigt, und der Harn weist pathologische Bestandteile auf. Alle sind jedoch ge- 
bessert, und es scheint dem Verf. nicht ausgeschlossen, daß volle Heilung eintreten kann. 
Zwei Fälle sind noch nicht 1 Jahr alt; sie sind beide gebessert. 
Resümee: Gestorben sieben Fälle, davon sechs an Tuberkulose. 
Geheilt neun. 
Grebessert neun. 


E. Tengwall berichtet über 18 Prostatektomien (fünf perineale, 13 transvesikale) 
one einen Todesfall. Die primären Resultate waren alle gut. In 14 nachuntersuchten 
Fallen — die meisten nur einige Monate nach der Operation — zeigten zwölf ein gutes, 
zwei ein weniger befriedigendes Resultat. In dem einen dieser Fülle war 2!/, Monate 
post op. eine Striktur vorhanden; in dem anderen rührten die Schwierigkeiten beim Uri- 
neren möglicherweise davon her, daß die Blasenwand infolge einer vor der Prostatektomie 
seit einem Jahre bestehenden Blasenfistel erschlafft war. Die Möglichkeit eines rezidivie- 
reoden Carcinoma prostatae wird auch erwähnt. 

Die sexuellen Resultate sind nach den perinealen Operationen schlecht, bei den 
transvesikalen recht gut. 

Die Indikation ist, soweit möglich, Guyons sog. zweites Stadium des Prostatismus 
gewesen. In der Hälfte der Fälle waren die Harnwege vor der Operation mehr oder weniger 
schwer infiziert. 

Die perinealen Operationen sind nach Albarran ausgeführt worden, die transvesi- 
kalen nach Freyer. Narkose: Lumbalanästhesie mit Tropakokain, der Morphin-Skopolamin- 
injektion vorausging. 

Verf. gibt der transvesikalen Operation den Vorzug; sie ist technisch leichter, für 
die Patienten weniger angreifend und gibt ebenso gute funktionelle, in sexueller Hinsicht 
эсззеге Resultate. 

Verf. legt großes Gewicht darauf, daß schon vor der Operation die Infektion der 
Harnwege ordentlich behandelt und der Allgemeinzustand gehoben wird. Die Operation 
LA nicht ausgeführt werden, solange die Patienten noch deutliche Allgemeinsymptome von 
Infektion darbieten. 

Als eifriger Kämpfer für die Prostatektomie spricht Verf. die Hoffaung aus, daß man 
die Kenntnis davon verbreiten möge, daß eine Operation die von der Prostatahypertrophie 
bedingten Blasenleiden heilen kann, so daß die Patienten allmählich in einem früheren 
Stadium, ehe noch ihre Harnwege infiziert worden sind, zu den Krankenhäusern zwecks 
Uperation hingewiesen werden; die Prognose ist dabei weit besser. 


Zwei eigene Fälle mitteilend, liefert Josephson eine kritische, auf gründliche 
Literaturstudien gegründete Darstellung von dem reno-renalen Reflex. Nach den beiden 
Hauptsymptomen, Schmerzen oder Anurie, teilt er seinen Aufsatz in zwei Abschnitte: der 
reno-renale Schmerzretlex und die Reflexanurie. 

Der Verf. betont, nachdem er eine kurze Ubersicht tiber die verschiedenen Ansichten 
hervorragender Urologen betreffs der Natur und des Vorkommens des Schmerzreflexes ge- 
zeben hat, daß, seitdem wir in dem Röntgenbilde der Niere und der Harnleiter eine Kon- 
trolle erhalten haben, die in der Hand eines erfahrenen Rüntgenologen so gut wie unfehl- 
bar ist, die Existenz des reno renalen Schmerzretlexes nicht geleugnet werden kann, wenn 
auch sein Vorkommen sehr selten ist. Nur wenige einwandsfreie Fälle bat Josephson 
finden können, und als Forderung an solche muß man die aufstellen, daß von dem Stein 
in dem Becken oder Harnleiter der einen Niere hervorgerufene Kolikanfälle in die Gegend 
der anderen Niere verlegt werden, die nachweislich gesund oder Sitz nur unbedeutender 
Veränderungen solcherart ist, daß sie nicht die Schmerzanfälle erklären können, und dab 
liese nach Entfernung der Steine verschwinden. Als solche Fälle führt Josephson im 
Auszug Krankengeschichten von folgenden Autoren an: Owen!) Newman’), Blum’), 
Rumpel‘), Haenisch*), Außerdem teilt Verf. mit, daß Gösta Forssell über drei 





1) British Med. Journal, 1901, p. 1385. *) Lancet, 1904, 5,1111. 
3) Wiener med. Wochenschrift, 1907, Nr. 40, S. 1208. 
t) Fortschritte a. d. Geb. d. Réntgenstrablen, Erg.-Bd. X, 1904, S. 7. 


Land 


*) Ebenda, Réntgendiagnostik des uropoctischen Systems, 1908, 3.7 u. f. 
36" 
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Fälle von einseitigem Nierenstein verfügt, in denen die Schmerzen in die Seite verlegt 
wurden, die nach Ausweis des Röntgenbildes steinfrei war. Forssell hat unter etma 
300 durch Röntgenogramm verifizierten Nierensteinfällen diese drei mit kontralateral:r 
Lokalisation der Schmerzen gefunden; Haenisch vier unter 400 Fallen. Also etwa 1°. 
Fälle von reno-renalem Schmerzreflex. 

Schließlich wird betont, daß dieser auch bei Fällen von Nierentuberkulose und Pro- 
nephrose hervorgerufen werden kann. 

Für die Anerkennung der Anurie als Reflexerscheinung wird dieselbe Forderung au!- 
gestellt wie für den Schmerzreflex, daß die sekundär anurische Niere gesund ist. 

Josephson meint jedoch, daß man auch in den Fällen, wo die sekundär anurisch: 
Niere krank ist, das Recht hat, von einer reflektorischen Anurie zu reden, sofern die Ver- 
änderungen in dieser Niere von der Art und Ausbreitung sind, daß die Anurie nicht dur. 
sie eine plausible Erklärung erhalten kann. Die Reflexanurie stellt sich öfter in solche: 
kranken als in völlig gesunden Nieren ein. Im übrigen erachtet es der Verf. für keines- 
wegs unwahrscheinlich, daß einige der Veränderungen, die ınan in reflexanurischen Nieren 
gefunden hat, z. B. Koagulationsnekrose, Fettdegeneration usw., eine Folge der Störung 
sein kinnen, die auf vasomotorischem Grunde in der sekundär angegriffenen Niere entsteht. 
und daß demnach die Tatsache, daf man z. B. bei einer Sektion diese Niere pathologiseli 
findet, nicht zu dem Schlusse berechtigt, daß die Niere beim Einsetzen des Anfalles kran: 
gewesen ist. Die typische Anurie ist die kalkulöse. Auch andere ätiologische Moment: 
als Nieren- oder Ureterstein können von Bedeutung sein. Von diesen werden angeführt 
unter anderen Unterbindung der einen Niere, Abknickung des einen Harnleiters. Ein bis- 
her nicht publizierter, von Ekehorn beobachteter Fall von Pyelonephritis, die Reflexanun- 
verursachte, wird mitgeteilt. Im Zusammenhang mit seinem eigenen Fall führt der Veri. 
aus der Literatur einige Beispiele von Reflexanurie in Fällen von Stein an, die seiner Än. 
sicht nach einen Beweis dafür bilden, daß sogar eine gesunde Niere Sitz einer reflekt‘- 
rischen Anurie werden kann. 

Für die Diagnose ist es von Wichtigkeit, zu bestimmen: 

1. daß eine wahre Anurie vorliegt (keine bloße Retention); 

2. die primäre Ursache dieser Anurie; 

3. daß eine zweite Niere vorhanden ist; und 

4. daß diese zweite Niere gesund (oder wenig angegriffen) und deren Harnleite: 
nicht obstruiert ist. 

Zur Differentialdiagnose ist zu bemerken, daß besonders folgendes zur Irreleitun: 
geeignet ist: 

hysterische Anurie, eventuell Betrug durch Hysterische; 

akute Nephritis bzw. Akutisierung chronischer Nephritis; 
Vergiftung (Sublimat, Chloroform); 

doppelseitige Harnleiterobstruktion; 

Fehlen der einen Niere bei Harnleiterobstruktion der vorhandenen. 

Bei der Behandlung ist natürlich die erste Aufgabe die, das die Obstruktion dé: 
Harnleiters verursachende Hindernis zu beheben. Das schonendste Verfahren ist Ausspülun: 
des Ureters mit Wasser, Öl oder Paraffinum liquidum, was nicht selten zum Ziele führt. 
Kann man nicht in den obstruierten Ureter eindringen, so ist ein Versuch mit Ausspilune 
des Beckens der reflexanurischen Niere zu machen. Miflingen diese MaBnahmen, so is: 
nach so genauer Lokaldiagnose, wie die Verhältnisse es gestatten, die Nephrektomie dr 
primär engagierten Niere die Elektionsmethode, kombiniert mit retrogradem Hamleitir- 
katheterismus. Ureterotomie ist am Platze nur bei gutem Kräftezustand des Patienten; ıı 
schwereren Fällen dürfte es am richtigsten sein, daß man sich mit der Nephrotomie b-- 
gnügt. Der Nutzen einer Entkapselung der Niere scheint Josephson zweifelhaft. Er ri 
von Pyelotomie in diesen Fällen ab. Seiner Ansicht nach ist, wenn die Diurese nicb: 
binnen 2—3 Tagen in Gang gekommen ist, zur Operation zu schreiten. 

Die eigenen Fälle des Verf.s sind folgende: 

Fall J, Frau A. W., 52 Jahre alt. Seit 16 Jahren anfallsweise auftretende Schmerzen 
im Bauch und Rücken, die als „rheumatisch“ angesehen wurden. Die Anfälle kamen öfter. 
und 1897 wurde die Diagnose auf rechtsseitigen Nierenstein gestellt und Nephrotomie gt- 
macht. Ein Stein wurde nicht gefunden, aber die Niere war gespannt. Bald nach der 
Operation fingen die Anfälle wieder an, und zuletzt bekam sie einen Anfall mit rechts- 
seitigen Schmerzen und Temperatursteigerung bis auf 39,90, Sie hat seither ab und zii 
Schmerzanfälle gehabt, doch nicht so schwere wie der oben beschriebene. Allmählich b«! 
sie bemerkt, daß nach solchem Unwohlsein der Harn stets trüber und dunkler wurde. 

Dazwischen hat sie oft Vorboten zu Schmerzen, Müdigkeit, zuweilen Übelkeiten ve" 
spürt, die als Digestionsstörungen gedeutet worden sind. Diese leisen Schmerzen Калпа + 
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ebensowenig nach der einen wie der anderen Seite verlegen; die schweren Anfälle verlegt 
šie entschieden nach der rechten Seite. Bei näherer Untersuchung wird konstatiert, daß 
aus der linken Niere grauweiße, trübe Flüssigkeit in ganz unbedeutender Menge kam, die 
im Sediment Leukozyten und in ganz geringer Zahl Erythrozyten enthielt und starke 
Spuren von Eiweiß zeigte. Aus der rechten Niere kräftige Sekretion von gelbem Harn, 
trci von Eiweiß und Sediment. Die Röntgenuntersuchung zeigte auf der rechten Seite 
eine vergrößerte Niere, linkerseits Steinschatten. Am 20. Oktober 1909 wurde die in einen 
schlaffen Sack umgewandelte Niere ungeöffnet exstirpiert; Heilung. Nach einem Jahre 
villiges Wohlbetinden. 

Fall 2. Friulein C. E., 36 Jahre alt. Seit mehreren Jahren oft auftretende Schinerz- 
апе in der linken Seite des Bauches, die als hysterisch aufgefaßt wurden. Da die 
Schmerzen vom Verf. als auf Nierenkolikschmerzen verdächtig angesehen wurden, wurde 
eine Röntgenuntersuchung vorgenommen, die Steinschatten in der linken Niere zeigte. Nach 
«iniger Zeit bekam Patientin einen Anfall von Anurie von 24stündiger Dauer mit Schmerzen 
in der linken Seite. Durch den Harnleiterkatheter wurde eine Injektion von Paraifinum 
liquidum in das linke Nierenbecken gemacht, worauf sofort reichliche Diurese erfolgte. 
Danach eine lange Zeit Symptomfreiheit. Da aber die Schmerzen wiederkehrten, machte 
der Verf. Nephrolithotomie und entfernte aus dem Nierenbecken einen runden Uratstein. 
Da Heilung nicht eintrat, wurde später Nephrektomie gemacht. 


Toll berichtet über einen im Krankenhause der Diakonissenanstalt in Stockholm 
von ihm behandelten Fall, wo der Patient seit vielen Jahren an ausgeprägter linksseitiger 
Nierensteinkolik litt. Unter erschwerenden Umständen (Adipositas, entzündliche Adhärenzen) 
wird Nephrotomie gemacht, wobei die Niere völlig gespalten wird. Diese ist zum Teil 
zystisch degeneriert, mit einigen kleineren Steinen im oberen Pol. Das Nierenbecken und 
der obere Teil des Ureters frei von Steinen. Einige Wochen nach der Operation kommt 
ın der Wunde ab und zu ein kleinerer Stein zum Vorschein. Mit der Sonde sind weitere 
Steine in der Tiefe zu fühlen. Ein paar Revisionen werden gemacht und neue Steine 
herausgeschafft. Auf Grund von Blutung nach der letzten Revision Nephrektomie mit Re- 
sektion von 8cm des Ureters. Dennoch kommen immer noch Steine heraus. Nach vergeb- 
lichen Versuchen mit Dilatation des Fistelkanals, Irrigation usw. wird extraperitoncule Ex- 
stirpation des Ureters (mit Peritonealläsion) bis ganz an die Blase heran gemacht; in der 
Tiefe des Beckens zeigt sich der Ureter zu einem Sack von 5—6cm Durchmesser dilatiert 
und außer den vielen Steinen, die nach der Nephrektomie spontan abgegangen sind, und 
dem Dutzend, das durch Irrigation herausgeschaftt wurde, insgesamt einige dreißig, weitere 
vier haselnußgroße Steine enthaltend. Die Steinbildung im Uretersack dürfte nach der 
Nephrotomie fortgedauert haben, und nicht unwahrscheinlich auch nach der Nephrektomie 
durch aus der Blase in den Ureter aufsteigenden Harn, dessen Geruch eine Zeitlang iu der 
Lumbalwunde verspürt wurde. 

Zum Schluß erwähnt Verf. einige der in der Literatur relativ seltenen Fälle von 
multiplem Steinbefund im Ureter: J. Berg, Floderus, Codman, Agnew. 


E.O. Hultgren teilt drei Fälle von Zystennieren bei Erwachsenen mit. 


Fall 1 betrifft ein 35jähriges Fräulein. Die Patientin hatte seit ihrem zwölften 
Jahre rheumatische Schmerzen in den Beinen gehabt, begann im Alter von 28 Jahren an 
Kurzatmigkeit zu leiden; als sie 30 Jahre ult war, bekam sie zum ersten Male vum Arzt 
den Bescheid, daB sie Eiweißkrankheit und Herzleiden habe. In den nüchsten Jahren waren 
die hervorragendsten Symptome: oft auftretendes Kopfweh, Übelkeit und Erbrechen. Die 
Diagnose Zystenniere wurde 2 Jahre vor dem Tode gestellte. Während dieser Zeit wurde 
die Patientin in mehreren Krankenhäusern genau untersucht. Sie bot die gewöhnlichen 
Symptome der Schrumpfniere Jar, nämlich Ödeme, charakteristische Harnveränderungen, er- 
höhten Blutdruck (180—190 mm), Herzhypertrophie, Retinitis albuminurica; daneben waren 
große, höckerige, nicht fluktuierende, etwas bewegliche Tumoren beiderseits in der Nieren- 
gegend palpabel. Hämaturie trat 1'/, Jahr vor dem Tode auf. Während der letzten 
4 Monate wurden beinabe täglich Harnanalysen ausgeführt, durch die eine stark ver- 
minderte Ausscheidung von Stickstofî, Chloriden und Phosphaten nachgewiesen wurde. 
Während dieser ganzen Zeit, in der die Pa'ientin das Bild einer chronischen Uriimie dar- 
bot, wurde Theocin oder Theocin-Natrium accticum in (iaben von im allgemeinen 0,60 g 
pro die fast täglich verabreicht, ohne imstande zu sein, die NaCl-Ausscheidung und die 
bestehenden Ödeme wesentlich zu beeinflussen; die 24stündige Harnmenge hielt sich in 
den letzten Monaten um 1000 ccm und die relative NaCI-Menge um 1,5—29/%. Unter den 
angewandten Diuretica spiirte die Kranke indessen die beste subjektive Linderung von den 
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Theozinpräparaten. Schädliche Nekenwirkungen von der monatelang fortgesetzten Theczin- 
medikation kamen nicht zur Beobachtung. 

Die Sektion bestätigte die klinische Diagnose beiderseitiger Zystenniere. Die Nieren 
waren völlig zystisch degeneriert; vom normalen Parenchym war mikroskopisch nichts zu 
schen. Das Gewicht der rechten Niere war 1,137 kg, das der linken Niere 1,415 kg. Haupt- 
sächlicher Befund der mikroskopischen Untersuchung: zahlreiche atrophische Glomeruli mit 
mehr oder weniger stark erweiterten Kapseln, die Harnkanälchen entweder etwas erweitert 
oder erheblich zusammengedrückt — im ersten Falle mit niedrigem Epithel von normalem 
Aussehen, im letzteren Falle mit sehr atrophischem, endothelähnlichem Epithel; das Binde- 
gewebe überall vermehrt; die Zystenräume meistens mit endothelähnlichem Epithel aus- 
gekleidet. 


Fall 2 betrifft eine von Dr. J. Lönnberg wegen Verdacht auf maligne Nieren- 
geschwulst operierte 57jährige Frau, an der linksseitige Nephrektomie ausgeführt wurde. 
Die Patientin hatte lange Zeit mehrmals jährlich heftige Schmerzanfälle und in der letzten 
Zeit Hämaturie gehabt. In der linken Nierengegend war ein Tumor palpabel. 

Die exstirpierte Niere war zystisch degeneriert und zeigte außerdem eitrige Infektion. 

Vier Monate nach der Operation fühlte sich die Patientin gesund und war imstande 
leichtere Arbeit zu verrichten. 


Fall3 betrifft einen 53jährigen Professor, aus einer von Prof. Borelius beobachteten 
Familie mit ausgesprochener Disposition für kongenitale Zystenniere stammend. Bei dem 
Vater, einem Bruder und einem Vetter des Kranken war entweder durch Sektion oder dureh 
Operation Zystenniere konstatiert worden. Das erste sich kundgebende Symptom war in 
diesem Falle Hämaturie, die 1!/, Jahre vor dem Tode auftrat. Die Diagnose beiderseitiger 
7ystenniere wurde durch die Sektion bestätigt. 


Nach der Meinung des Verf.s scheint kein Grund vorhanden zu sein, in genetischer 
Hinsicht eine Trennung zwischen Zystenniere Neugeborener und Erwachsener aufrechtzu- 
erhalten. Er teilt aus der Literatur mehrere Beispiele mit (die Fälle von Höhne, Steiner. 
Beck, Borelius, Carrez, Osler, Dunger, Bull, Newton), die den exquisit heredi- 
tären Charakter der Krankheit unzweideutig zeigen. 

Der Verf. schließt sich denen an, welche die Zystenniere auch bei Erwachsenen al: 
ein kongenitales Leiden auffassen. 

Der Verf. bespricht ausführlich die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Be- 
handlung der Zystenniere der Erwachsenen. 


Aus Anlaß eines Falles von rechtsseitiger Dermoidzyste, die nach der Blase perforiert 
war, wodurch Pilimietio (Haarharnen) entstanden war, geht Ekehorn von den ältesten 
Zeiten her die interessante Geschichte betreffs dieses Symptomes durch. 

Die erste Äußerung über Haar, das mit dem Harn entleert wurde, ist Hippokrates 
zugeschrieben worden. Hiermit wird auf den 76. Aphorismus, Sektion IV der Hippokrati- 
schen Schriften abgezielt. 

Verf. hält es für wahrscheinlich, daß diesem 76. Aphorismus die Beobachtung wirk- 
licher Haare, die mit dem Harn abgegangen sind, zugrunde liegt. 

Galenus hat keinen Fall von wirklicher Pilimictio beobachtet. 

Die Haare, von denen die ältesten Verfasser nach der Zeit Galenus’ sprechen, sind 
nicht wirkliche Haare, sondern andere Bildungen im Harn von fadenähnlicher Form. 

Doch hat einer oder der andere der Verfasser des Mittelalters in seiner Phantasie 
diese Fibrin- oder Muzinfäden im Harn die Gestalt wirklicher Haare annehmen lassen 
(Arnoldus de Villanova). 

Die älteste Beobachtung von wirklichen Haaren im Harn oder von wirklicher Pili- 
mictio rührt von Scheuckins (1530—1598) her. Später wurden derartige Beobachtungen 
zuweilen gemacht. 

Man meinte nun in Übereinstimmung mit dem 76. Aphorismus, daß die Haare aus 
den Nieren abgesondert würden; später glaubte man, daß sie auch auf der Schleimhaut der 
Blase und im Nierenbecken wachsen könnten. 

Rayer konnte 1850 durch Zusammenstellung der Fälle, die durch Sektion unter- 
sucht worden waren, wissenschaftlich nachweisen, daß bei Pilimictio die Haare stets aus 
einem Tumor, Dermoid, kamen, der in die Blase eingebrochen war, und daß diese Tumoren 
meistens vom Ovarium ausgegangen waren. 

Uber die verschiedenen Behandlungsmethoden, die bei einschlägigen Fällen gebräuch- 
lich gewesen sind, wird kurz berichtet. 

Daun bringt Verfasser eine ausführliche Krankengeschichte über einen von ihm be- 
obachteten und durch Laparotomie und Ovariotomie behandelten Fall von rechtsseitigen 
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Ovarialdermoid, das in die Harnblase perforiert war und die gewöhnlichen Symptome, auch 
Pilimictio, herbeigeführt hatte. 

Schließlich werden in größter Kürze die Fälle aus der Literatur angeführt, bei denen 
ein Ovarialdermoid in die Harnblase perforiert war. 


In zwei Mitteilungen haben Frieberg und Nauman die Blasenruptur behandelt. 
Naumans Aufsatz bietet eine gedrängte Darstellung der Symptome, Diagnose und Be- 
handlung des Leidens, während Frieberg im Anschluß an einen mitgeteilten Fall sich 
auf einige epikritische Bemerkungen beschränkt. 


Betreffs des Mechanismus hebt Nauman die Bedeutung des Füllungsgrades der 
Rlase bervor; bei voller Blase geschieht die Zerreißung gewöhnlich an dem hinteren oberen 
Teil, bei geringerer Ausdehnung derselben ist der Widerstand am geringsten im Becken- 
boden, wodurch die entsprechende Rupturform bedingt ist. Die Bedeutung des Alkohol- 
rausches wird betont unter gleichzeitigem Hinweis darauf, daß während desselben oft eine 
nur geringe Gewalt gegen die aufgetriebene Blase hinreichend für die Entstehung einer 
Ruptur ist, weshalb die Diagnose Spontanruptur mit großer Vorsicht zu stellen ist. „Eine 
gesunde Blase birst spontan nie.“ Zur Diagnostizierung ist nie ein Kystoskop anzuwenden, 
da die zur Untersuchung notwendige eingespritzte Flüssigkeit großen Schaden anrichten 
kann. Als sehr wichtig für die Stellung der Diagnose erinnert Nauman an den übrigens 
schon vorher bekannten Umstand, daß man nach einer oder einigen Entleerungen, bei denen 
pur eine geringe Menge mehr oder weniger mit Blut vermischten Harns heraustließt, bei 
einer erneuten Katheterisierung eine abnorm große Harnınenge erhalten kann. Es ist daun 
die Bauchhöhle, die entleert wird, und nicht die Blase. Um den beiden gefährlichsten 
Komplikationen: akute Peritonitis und Harninfiltration, vorzubeugen, wie auch zur Fest- 
stellung der Diagnose in zweifelhaften Fällen, wird Frühoperation empfohlen. Die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen einer intra- und extraperitonealen Ruptur ist nicht notwendig 
nnd darf nicht zum Säumen Anlaß geben. Die beiden Formen verlangen unmittelbare In- 
zision durch die Bauchwand. Eine von einigen Autoren empfohlene Sectio alta zur Unter- 
suchung der Lage der Ruptur erachtet Nauman für unnötig. Die Behandlung besteht in 
Sutur der Ruptur mit Drainage. 

Von Naumans drei Fällen waren zwei intraperitoneal: der eine entstanden im 
Rauschzustande ohne bekannte äußere Ciewalt, der andere die Folge eines Überfalls, bei 
dem der Anfallende über dem Patienten lag. Im ersten Falle wurde die Ruptur kaum 
12 Stunden nach ihrer Entstehung genäht; der Ausgang war tödlich, wahrscheinlich infolge 
von lleus. Der andere Fall, der zur Heilung gelangte, wurde 62 Stunden nach Entstehung 
der Ruptur operiert: Lembertsche Suturen in zwei Etagen an der 8 cm langen Ruptur. 

Der dritte Fall war eine extraperitoneale Ruptur, entstanden im Zusammenhang mit 
einer Fraktur des Beckens; Heilung nach Inzision und Drainage sowie Katheter à demeure. 


In Friebergs Falle, der nicht operiert wurde, und in dem eine quer verlaufende, 
ungefähr 5cm lange Ruptur im Rausch ohne nachweisbare äußere Gewalt entstanden war, 
wurden bei der mikroskopischen Untersuchung an den Rändern der Blasen- und Peritoneal- 
ruptur entzündliche Veränderungen leichter Art und in der Muskulatur in der Umgebung 
der Rupturränder eine Degeneration glatter Muskelelemente gefunden. Der Verf. ist der 
Ansicht, daß der Fall zu den nicht traumatischen, unter dem Einflusse des Rausches, infolge 
Überfüllung entstandenen Rupturen ciner gesunden Blascnwand zu rechnen ist. 


Hedrén beschreibt cinen Fall von Malakoplakia vesicae urinariae. Nur 18 sichere 
Fälle der Krankheit waren bei Veröffentlichung des Aufsatzes bekannt. Die Patientin, die 
keine Blasensymptome gehabt hatte, starb infolge einer chronischen parenchymatösen 
Nephritis mit sekundärer Schrumpfung. Das Aussehen der Harnblase wird der Hauptsache 
nach folgendermaßen beschrieben: Die Schleimhaut der Harnblase zeigt äußerst zahlreiche 
rotgraue oder oft schwach gelbliche, an Größe sehr wechselnde, flache Erhabenheiten, die 
teils vereinzelt stehen, teils in Gruppen angehäuft sind. Die kleinsten Erhabenheiten sind 
kaum hirsekorngroß; bei Lupenvergrößerung aber erkennt man noch kleinere. Die größeren 
gehen mit breiter Basis von der Schleimhaut aus und zeigen häufig pilzhutförmig über- 
bängende Ränder. Zuweilen gehen mehrere Bildungen ohne scharfe Abgrenzung ineinander 
über. Die einzelnen Erliabenheiten sind fast immer, oft durch einen hyperämisch-hämorrha- 
gischen Saum gegen die Umgebung abgegrenzt; fast alle größeren Erhabenheiten zeigen 
einen dellenförmigen oberflächlichen Substanzverlust. Die Bildungen kommen spärlich im 
Trigonum und gar nicht in der Urethra vor; sonst überall an der Blasenschleimhaut. Das 
makroskopische Aussehen ergab also das typische Bild der Malakoplakia v. Hansemanns. 

Der Verf. liefert eine sehr genaue Beschreibung von dem mikroskopischen Ausseheu 
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der Bildungen, die Referent aus Raumrücksichten unter Hinweis auf das Original über- 
gehen muß. 

Von den Fragen, die der Verf. in seiner epikritischen Behandlung des Falles be- 
rührt, muß Referent sich auf die Fragen beschränken, die rein klinisches Interesse besitzen. 
Es verdient da zunächst hervorgehoben zu werden, daß die Malakoplakie nur bei älteren 
Individuen angetroffen worden ist, nur 1mal bei einer 11jihrigen Person. Ausnahmslo: 
sind die betreftenden Individuen durch andere Krankheiten, nicht selten durch Lungen- 
tuberkulose heruntergekommen; und in allen Fällen sind die Veränderungen zufällisi 
Sektionsbefunde. 

Von besonderem klinischem Interesse ist die Frage nach der Ätiologie und Patho- 
genese dieser Bildung. Zwei prinzipiell verschiedene Ansichten sind geäußert worden; naci 
der einen ist die Malakoplakie eine selbständige Krankheit der Harnblase, nach der anderen 
soll eine eigentümliche Form von Tuberkulose vorliegen. Der Verf. hat selbst sowohl durch 
Impfversuche als durch Kulturen feststellen können, daß Tuberkulose nicht vorhanden vc- 
wesen ist, und meint, daß die Frage der tuberkulösen Natur der Malakoplakie noch nich! 
gelöst ist, daß wir aler, allem nach zu urteilen, in der Malakoplakie eine nicht tuberkulò: 
Affektion vor uns baben. Nur ein Fall von Kimla spricht für die Möglichkeit ciner tuber- 
kulösen Bildung. Daß man es indessen mit einem entzündlichen Prozeß zu tun hat, steht 
außer allem Zweifel; und daß er infcktiös-toxischer Art ist, dürfte sehr wahrscheinlich sein. 
Es ist keineswegs unmöglich, daß das Bacterium coli commune, das man in diesen Bildung n 
antrifft, ihr spezifischer Erreger sein kann, wenn auch besondere prädisponierende Moment: 
notwendige Bedingungen für ihre Entstehung sind. 


Wie der Titel angibt, teilt Bovin einen Fall von Schwangerschaftspyclitis mit, der 
erfolgreich mittelst Ausspülung des Nierenbeckens behandelt worden ist. Die Pyclitis- 
symptome entwickelten sich verhältnismäßig früh während der Schwangerschaft (im vierten 
Monat) bei ciner Primipara mit ziemlich ernsten Symptomen. Da der Zustand sich trotz 
Bettruhe und gewöhnlicher interner Behandlung nicht besserte und Patientin Schüttelfrost 
und starkes intermittierendes Fieber mit Abendtemperatur über 39°, unregelmäßigem Puls 
um 120 herum, sowie Schmerzen in der rechten Lumbalgegend hatte, so wurde Ureteren- 
katheterismus gemacht, wobei trüber und eitriger Harn aus der rechten Niere entleert 
wurde. Zwei verschiedene Male wurde, nachdem die Diagnose so festgestellt worden war, 
Ausspülung des Nierenbeckens erst mit Kochsalz- bzw. Borsäurelösung, bis die Spülflüssig- 
keit klar wurde, und danach Instillationen, das erste Mal mit 1prozentiger Kollargollösung 
und das zweite Mal mit 2prozentiger ebensolcher Lösung, die man nach 15 Minuten ab- 
laufen ließ, gemacht. Nach der ersten Behandlung besserte sich recht bald der Zustand; 
nach einem Monat trat jedoch von neuem Retention auf, weshalb die zweite obenerwähnt: 
Spülung gemacht wurde, mit dem Resultat, daß die l'emperatur sich in den ersten Wochen 
etwa um 38° herum hielt, worauf sie völlig normal wurde, Der Harn blieb rach dem 
Partus trübe. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden Kolibakterien nacugewicsen. 

Die Besserung, die auf die Spülungen folgte, erscheint dem Verf. zu auffallend, als 
daß man nicht berechtigt sein sollte, der Behandlung einen günstigen Einfluß auf dic frag- ` 
liche Krankheit zuzuschreiben. Der Verf. rät, in erster Linie zuzusehen, was für ein Re- 
sultat eine Entleerung des Nierenbeckens mit sieh bringen kann, und erst danach, wenn 
notwendig, dessen Ausspülung vorzunehmen. 


Granström teilt cine Komplikation von den Harnwcgen her, gleichfalls währen! 
der Schwangerschaft, bei einer III para mit. Im achten Schwangerschaftsmonat beobachtet 
Patientin, ohne daß sie Cystitissymptome oder Schmerzen im übrigen hatte, daß der Ham 
blutig wurde. Bei Kystoskopierung wurde festgestellt, daß das Blut aus der linken Niere 
herstammte. In dem Sediment fand man mikroskopisch nur Blut, keine Tuberkelbazillen 
oder andere geformte Elemente. Die Blutung wurde allmäblich so reichlich, daß man die 
Entbindung nicht abwarten zu können meinte, sondern im neunten Schwaugerschaftsmonat 
Partus praematurus herbeifiihrte. Schon am Morgen nach der Entbindung war der Нат 
völlig blutfrei und blieb seitdem völlig klar. Der Verf. meint, daß als Erklärung für die 
Entstehung der Blutung keine andere als die übrig bleibt, die in dem Begriff „Stauung“ liegt. 
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Aus der Urologischen Abteilung des Mount-Sinai-Hospitals in New York. 


Ein Beitrag zur Kenntnis vom Ulcus simplex vesicae. 


Von 


Dr. Leo Buerger, 
New York. 


(Mit Tafel X [Fig. 1—2] und 5 Figuren [Fig. 3—7] im Text.) 


Eine Reihe von Fällen von einfachem Geschwür der Blase, die in den 
letzten paar Jahren zu meiner Beobachtung gekommen sind, haben in mir die 
Überzeugung wachgerufen, daß es zwei Arten hiervon gibt, nämlich das ober- 
tlächliche, und das tiefsitzende oder chronische, kallöse Geschwür, 
Wenn ich vom einfachen Geschwür der Blase spreche, so will ich dabei auf jene 
Erkrankungen der Blase hinweisen, die weder Bezug auf eine spezifisch entzünd- 
liche Ursache haben, wie Tuberkulose oder syphilitische Entzündung, noch auf 
Neubildungen der Blase. 

Bei der Behandlung dieses Themas habe ich ganz besonders im Auge, auf 
lene therapeutische Methode hinzuweisen, die ich für die beste erachte bei der 
behandlung von kallösem Ulcus, und will ich hierbei in Kürze auf die Erfolge hin- 
weisen, die ich in zwei Fällen von oberflächlichem Ulcus gehabt habe, wo andere 
\ethoden versagt hatten. 


A. Oberflichliches Uleus. 


Der erste Fall war interessant wegen des plötzlichen Auftretens von Hä- 
maturie und wegen der beunruhivgenden Menge von Blut, die jedesmal beim Uri- 
шегеп abging. 


Fall 1. Frau M. L. konsultierte mich am 3. Juli 1911 wegen eingetretener Fre- 
quenz im Urinieren, verbunden mit Abgang großer Mengen Blutes. Sie hatte zwei Kinder 
geboren und war eben mit dem dritten schwanger. Vor 1!/, Jahren hatte sie einen Antall 
von Blasenentzündung gehabt, verbunden mit bedeutenden Schmerzen und Frequenz im 
Urinieren. Nach ihrer letzten Niederkunft scheint es, daß während kürzerer Zeit Blut im 
Harn vorhanden gewesen sein muß. Sie hat nie irgendwelche Symptome von Nierenkolik 
rehabt und hatte allem Anschein nach sich von dem Anfall von Cystitis erholt, als un- 
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geführ 3 Monate früher das Harndrängen und die Häufigkeit der Miktion sich wieder ein- 

estellt hatten. Diese Symptome kamen und verschwanden bis zum Tage der Konsultation. 
Während mehrerer Tage vorher hatte sie Blut in beunruhigenden Mengen im Harn gesehen, 
und dieses bewog sie, mich zu konsultieren. 

Die Blase wurde katheterisiert und ihr etwa 4 Unzen sehr dieken, dunklen, rot- 
braunen Harns entnommen. Augenscheinlich hatte eine reichliche Hämorrhagie statt- 
gefunden, und eine sofort vorgenommene kystoskopische Untersuchung enthüllte die Ursache 
der Blutung. 

In da hinteren Wand links, hinter dem linken Harnleiter, fand sich ein unregel- 
mäßig dreieckiges Geschwür, etwa 1 cm lang und 6 oder 7 mm breit. Der Boden des Ge- 
schwürs war bedeckt mit Blutklumpen, und farblose Fetzen flottierten frei in der Füllung- 
fliissigkeit. Die Schleimhaut in der unmittelbaren Umgebung war merklich injiziert und 
die Blutzeichnung war verwischt. Die Ränder des Geschwürs waren kaum erhöht, und es 
existierten keine Merkmale von Proliferation als Anzeichen von Karzinom, auch waren 
keine polypösen Massen oder Oedema bullosum, das so bemerkbar bei Tuberkulose ist, ver- 
treten. Jedoch kaum 1 cm hinter der Geschwäürsfläche befand sich ein kleines Gebiet, das 
gewissen Läsionen der Blasentuberkulose nicht unähnlich war. Hier saßen ungefähr ein 
Dutzend kleiner, runder Protuberanzen, anscheinend von festem Gefüge und makroskopisch 
nicht von miliaren Tuberkeln unterscheidbar. Ihr Ansehen war ganz verschieden von dem 
des bullösen Ödems, da die individuell gerundeten Protuberanzen viel kleiner, dunkelrot 
und undurchsichtig und von einer fast normalen Schleimhaut bedeckt waren. 


Die Diagnose wurde auf einfaches chronisches Uleus (superficiale) gestellt, weil 
außerdem nirgends in der Blase eine Läsion entdeckt werden konnte; die Harnleiter- 
nündungen waren normal, die durch Harnleiterkatheterismus entnommene Probe indizierte 
Abwesenheit von Nierenkomplikationen; Tuberkelbazillen waren nicht vorbanden, und einc 
Meerschweincheninokulation fiel negativ aus. 

Am 3. August 1911 wurde eine einzige Fulgurationsapplikation verabreicht, da die 
Patientin seit der letzten Untersuchung an Wechselhämaturie litt. Nur eine sehr gelinde 
Kauterisation wurde vorgenommen, die sich auch auf das polypöse Gebiet erstreckte. Nach 
3 Tagen war der Urin zum erstenmal wieder klar, und am 10. August fanden sich nur 
sehr wenige rote Blutkörperchen in einer zentrifugierten Entnahme vor. 

Am 9. September zeigte die kystoskopische Untersuchung ein kleines Exsudat, das 
sich über das Gebiet des Geschwürs erstreckte; die Schleimhaut in der unmittelbaren Um- 
gebung erschien gerafft und gefaltet. (Fig. 1.) 

Am 28. Dezember wurde durch eine weitere kystoskopische Untersuchung die Ab- 
wesenheit jeglichen Substanzverlustes dargetan. Die strahlenförmige Vernarbung, die bei 
einer früheren Untersuchung bemerkt wurde, fand man wieder im hyperämischen Gebiete 
vor. Die Blase war frei von der Kongestion, die bei der ersten Untersuchung da war. 

Am 30. Januar 1912 erschien Patientin wieder in der Sprechstunde und wurde als 
völlig geheilt befunden. Es war keine Spur von einer Läsion vorhanden. Die Stelle des 
Geschwürs nahm eine etwas ausgedehnte und zurückgezogene Schleimhaut ein. 


Kurz und gut, wir hatten es mit einem einfachen, chronischen, solitären 
Geschwür der Blase zu tun, bei einem jungen Frauenzimmer, dessen Geschichte 
als einzigen ätiologischen Grund den einmaligen Anfall von Cystitis annehmen 
ließ. Zur Zeit der Untersuchung war keine diffuse Cystitis vorhanden, auch kein 
Merkmal von Tuberkulose, es sei denn, daß man sich vorstellte, daß die winzigen 
polypösen Exkreszenzen auf tuberkulöse Infektion hindeuteten. 


Die Geschichte des zweiten Patienten ist dazu angetan, den chronischen 
Verlauf gewisser Typen von Blasengeschwüren hervorzuheben. Obschon die 
Ätiologie der Krankheit nicht mit Bestimmtheit festgestellt werden konnte, zu 
ist es doch wahrscheinlich, daß eine Verletzung mit dem Kystoskop die Ur- 
sache war. 

Fall 2. S. K. konsultierte mich am 5. Januar 1911, weil er seit langer Zeit Blut 


im Harn gefunden hatte. Er hatte nie Blasensymptome gehabt bis vor etwa 3 Jahren. 
nachdem eine kystoskopische Untersuchung vorgenommen worden war. Im Winter des 
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Jahres 1908, nach einer längeren endovesikalen Untersuchung in einer Poliklinik. katte 
sich eine reichliche Hämaturie eingestellt, und der Patient mußte während einer Woche 
das Bett hüten. Nach Angabe des Patienten wurde die Blase zur Ruhe gebracht ver- 
mittelst eines Dauerkatheters; aber ungeachtet mehrmonatiger konstanter Behandlung seit 
der ersten Blutung war das Harnen immer mit dem Abgang von geringen Mengen von 
Blut verbunden. Die Miktionen scheinen häufiger als normal gewesen zu sein, ninilich in 
Zwischenräumen von 2—2!/, Stunden am Tage, und 1mal in der Nacht. Mit Ausuuhrme 
der Hämaturie und des geringen Unbehagens während des Harnablassens waren Кеше. 
Srmptome während der letzten Jahre aufgetreten. 

Die physikalische Untersuchung zeigte einen wohlgenährten Mann, ohne jezliche 
Anzeichen von größeren Blutverlusten. Dennoch war der Harn trübe infolge von Elnthei- 
mischung, und jeder Schluß beim Urinieren war mit dem Abgang von ein paar Tropiun 
Blut verbunden. 

Kystoskopische Untersuchung und Ureterenkatheterismus lehrten, daß in den Nieren 
keine Blutung vorhanden war. Links voın Trigonum war die Blasenschleimhaut blab. grau- ` 
ме und fast frei von jeglichen vaskulären Merkmalen. Dieses Gebiet hatte die Anzeichen 
einer alten Vernarbung. In der hinteren oberen Blasenwand, etwas links von der Mittel- 
linie, fand sich ein großes zerklüftetes Geschwür, etwas über 1cm lang in seinem größten 
Durchschnitt, und ?/ bis zu 1cm breit, je nach der Stellung. Mit Ausnahme einer Stelle, 
wo sich eine tiefe Höhlung vorfand (als ob die Blasenwand ausgehöhlt sei), schien der 
Substanzverlust ein recht geringer. Die Riinder des Geschwiirs waren nicht tiberhiingend 
und waren stellenweise verdeckt von nekrotischen Fetzen. Die umgebende Schleimhaut 
hatte keine Anzeichen von Hypertrophie oder entzündeter Proliferation, doch war recht 
bedeutende Injektion der Gefäße vorhanden. Das Allgemeinbild war das eines oberfläch- 
lichen Geschwiirs in einem hyperiimischen Gebiet der Blase, dessen Oberfläche zum größten 
Teil von jiingst geronnenem Blut bedeckt, jedoch stellenweise von einem graulichen Ex- 
sudat verschleiert war. Etwa 1cm von der tiefsten Stelle des Geschwürs entfernt, konnte 
eine Ansammlung von tuberkelähnlichen Körpern (das Gegenstück von der im Falle I be- 
«bachteten) deutlich wahrgenommen werden. (Fig. 2.) 

Behufs näherer Untersuchung wurde der Patient in das Har-Moriah-Hospital gesandt, 
wo er eine Woche verblieb. Während dieser Zeit ließ die begrenzte Hämaturie in ihrer 
Intensivität nicht nach, obschon vollstindige Bettruhe verordnet war. 

Am 18. Januar wurde die ganze ulzerierte Fläche einer sorgfältigen Fulguration 
unterworfen; die Funken wurden auf acht verschiedene Stellen gerichtet, und zwar wiih- 
rend 1—3 Sekunden. Obschon die ersten Funkenapplikationen lokales Bluten verursachten. 
wurde die Häimorrhagie doch von späteren Entladungen beseitigt, und nach der Behandlung 
verschwand die begrenzte Hämaturie ganz und gar. 

Am 14. Februar zeigte die kystoskopische Untersuchung, daß, obwohl in dem tieferen 
Geschwür sich eine Vernarbung vollzog, die oberflächlichen Teile noch mit Gerinnsel und 
Exsudat bedeckt waren. Dieses Gebiet wurde wiederum sorgfältig mit Funken besprüht. 

Am 28. Mai meldete der Patient, daß er fast 2 Monate hindurch gesund gewesen 
sei, daß aber vor paar Tagen die Hämäturie sich wieder eingestellt hätte. Eine Unter- 
sıchung zeigte folgendes Bild: Das tiefe Loch schien geheilt zu sein, aber der tuberkel- 
ähnliche Kamm war noch vorhanden. Die Obertlche des (ieschwürs, obschon in verringerter 
‹тбве, zeigte doch Anzeichen von Hiimorrhagien aus jüngster Zeit. Die Fulgurations- 
behandlung wurde zum drittenmal vorgenommen. 

In Anbetracht des halsstarrigen Verlauts dieses Falles und des Umstandes, dab er 
nicht auf Fulguration reagierte, schlux ich dem Hausarzt, Dr. I. Ritter, vor, eine Be- 
handlung mit Merkurialinjektionen zu versuchen, obschon die Wassermannsche Probe 
negativ war. Nach zwei Einspritzungen meldete der Hausarzt, daß die begrenzte Hämaturie 
zänzlich aufgehört hätte. 

Am 16. Juni schien der größte Teil des Geschwürs geheilt und bestand aus diminu- 
uven Foci, bedeckt mit Exsudat. 

Vom 16. Mai bis zum 7. September war der Patient frei von jeglichen Symptomen 
zewesen, und bei einer am letzteren Datum vorgenommenen kystoskopischen Untersuchung 
konnte keine Spur vom Geschwür entdeckt werden. 


Die Grundzüge des zweiten Falles können folgendermaßen zusammengefaßt 
werden: Chronische Hämaturie (von ?jähriger Dauer), Geschichte eines Traumas., 
Nichtreaktion auf Fulgurationsbehandlune, und der augenscheinlich bemerkens- 


werte Erfolg bei Merkurialeinspritzungen. 
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SchluBbemerkung. 


Diese zwei Falle von oberflächlicher Ulzeration der Blase sind von Inter- 
esse, nicht so sehr wegen des therapeutischen Erfolges, als wegen der Tatsache, 
daß sie dartun, daß Kauterisierung nicht verläßlich ist, und daß Geschwüre, we- 
nigstens gewisse, durch den innerlichen Gebrauch von Merkur beeinflußt werden. 
Des weiteren lehren sie, daß in allen Fällen von Hämaturie sorgfältig nach dem 
Vorhandensein von oberflächlichen solitären Geschwüren geforscht werden süllt-. 

Blutende Geschwüre mögen übersehen werden, wenn es nicht gelingt. alle 
Teile der vorderen und hinteren Blasenwand zu Gesicht zu bringen. 

Zur Zeit, als ich diese zwei Fälle von oberflächlichem Ulcus in Behandlung 
hatte, war ich auf die neue, in der Folge zu beschreibende Methode nach nicht 
gekommen. Da sie sich bei Ulcus callosum so vortrefflich bewährt hat. so ist 
es ‚sehr möglich, daß sie sich auch bei oberflächlichen Geschwüren, in gewissen 
Fällen, als die beste Behandlungsmethode erweisen wird. 


B. Chronisches kallöses Uleus. 


Die Resultate zweier jüngst von mir behandelten Fälle von Ulcus callosum 
der Blase scheinen von genügender Bedeutung zu sein, um einer detaillierten 
Besprechung unterworfen zu werden. 

Durch einfache Exzision der Geschwüre vermittelst einer loch- und tassen- 
fängigen Zange unter Anwendung des Kystoskops wurden zwei Patienten, di. 
seit mehr als einem Jahre von Blasensymptomen zu leiden hatten, nicht nur 
von diesen Beschwerden befreit, sondern auch, vom pathologischen Standpunst 
aus, völlig wiederhergestellt, und zwar innerhalb von 14 Tagen nach der Operation. 

Bei Durchsicht der Literatur über einfache Solitärgeschwüre der Blase sv- 
wohl als auch über Blasenulzerationen im allgemeinen stößt man auf ganz frap- 
pante Meinungsverschiedenheiten sowohl bezüglich Ätiologie und Pathologie al> 
auch bezüglich der Behandlung. Eine kritische Studie der verschiedenen in Druck 
gelangten diesbezüglichen Abhandlungen läßt einen tatsächlich daran zweifeln, 
daB in einigen Fällen die gestellten Diagnosen richtig sind. 

Fraglos werden die in den letzten Jahren unter fleißiger Arbeit mit dem 
Kystoskop gemachten Erfahrungen, sowie vervollkommnete optische Instrument‘ 
den Kystoskopiker in den Stand setzen, einfache Solitärgeschwüre der Blas: 
sicher zu diarnostizieren. 

Daher ist es nicht ohne Interesse zu bemerken, daß Casper in der letzten 
Auflage seines Werkes über Kystoskopie!) die operative Behandlung von Ge- 
schwüren der Blase mit dem Kystoskop ganz mit Stillschweigen übergeht. ob- 
wohl einige 35 Seiten der Besprechung der Therapie unter Anwendung des 
Kystoskops gewidmet werden, 


1) Casper, Handbuch der Kvstoskopie, 1911. 


— DAT == 


~~ 


Auf S. 443 äußert Casper sich in folgender Weise: „Durchaus abraten 
möchte ich von der intravesikalen Behandlung von Geschwüren der Blase. Man 
hat versucht, die Geschwüre lokal zu ätzen oder Arzneistoffe direkt auf sie auf- 
zutragen. Angesichts des Umstandes, daß die Blase stets mit mehr oder weniger 
Flussigkeit gefüllt ist, erscheint das Verfahren schon theoretisch nicht rationvil, 
Die Praxis hat gezeigt, daß es sich um Spielereien handelt.“ 

In der letzten Ausgabe seines klassischen Buches!) erwähnt Nitze das 
Ulcus vesicae simplex, gesteht aber zu, selbst sehr wenig Erfahrung mit dieser 
Läsion gehabt zu haben. Er geht tatsächlich so weit, die Richtigkeit der Re- 
sultate einer solchen Autorität wie Fenwick in Frage zu stellen. Er saut”): 
„Es ist auffallend, daß dieser (simple solitary ulcer of the bladder) nach 
Fenwick so gleichmäßige und von ihm so häufig beobachtete Symptomenkom- 


plex in keiner der von anderen Autoren mitgeteilten Krankengeschichten gefunden 


wird, die Le Fur mit so großem Fleiß zusammengestellt hat.” Demnach hat 
dieser Autor wenigstens keine operative Erfahrung mit dieser Krankheit. 

In weniger als 2 Jahren habe ich fünf Fälle von einfachem Ulcus callosum 
der Blase unter meiner Beobachtung gehabt. Zwei von ihnen, aus jüngster Zeit, 
gehören zu einem Typus, der nach meinen eigenen pathologischen Studien tat- 
sächlich als „einfaches, chronisches, kallöses Geschwür der Blase” be- 
zeichnet werden kann. Es wurde mich zu weit vom Thema abführen, wollte ich die 
verschiedenen Formen des einfachen Solitärgeschwürs der Blase und seine Patho- 
logie, vielleicht auch seine Ätiologie einer Diskussion unterziehen. Hier werde 
ich mich auf die Besprechung der Behandlung und Pathologie der Form be- 
schränken, die als „Ulcus callosum chronicum“ bezeichnet werden kann. 

In Fällen, wo der Prozeß tiefsitzend und von langer Dauer ist, und wo 
eine typische Phosphatinkrustierung auf der ulzerierten Oberfläche abgelagert 
worden ist, mit dem üblichen Gefolge von Symptomen, wie intensivem Harn- 
drang, Dysurie, eitrigem Harn und vielleicht geschrumpfter Blase, — da wird 
weder topische Anwendung von Silbernitrat noch Kauterisation nach der Fulgu- 
rationsmethode helfen. Einer der angezogenen Fälle, bei dem Fulguration an- 
gewandt wurde, legt die Schwächen der Kauterisationsmethoden zwecks Erreichunv 
von Narbenbildung und Heilung bei dieser Krankheit klar dar. 

Eine oberflächliche und kursorische Betrachtung der in der Literatur an- 
gegebenen Fälle mag den Eindruck hervorrufen, daß topische Anwendung von 
Silbernitrat das einfache Blasengeschwur heilt. Jedoch eine kritische Durchsicht 
der Geschichte solcher Fälle und kystoskopische Untersuchung werden dartun, 
daß dieses Fälle mit oberflächlicher Ulzeration sind und daß (soweit ich selbst 
mit der Literatur vertraut bin) kein Fall einer tiefsitzenden kallösen 
Ulzeration durch topische Anwendung von Arzneien allein geheilt 
worden ist. 


1) Nitze, Lehrbuch der Kystoskopie, 1907. 
23) Nitze, Ebenda, S. 274. 
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Armstrong’) beschreibt in einer Abhandlung unter dem Titel „Einfaches 
Geschwür der Harnblase, nicht-tuberkulös oder bösartig“ einen Fall von Ulzera- 
tion, etwa von der Größe eines Zehncentstückes, bei einem Schulknaben von 
12 Jahren, und berichtet Heilung vermittelst Irrigation mit 1 prozentiger Silber- 
nitratlösung. Dieses Geschwür war offenbar kein Ulcus callosum, sondern nur 
eine oberflächliche Ulzeration. 

Über einen zweiten solchen Fall berichtet Imbert?) in einer Abhandlun:. 
betitelt „Ulcères de la vessie“, und er behauptet, ein unzweifelhaftes Blasen- 
geschwür durch Irrigation mit Silbernitratlösung geheilt zu haben. Er hālt die: 
für einen Fall von einfachem Solitärgeschwür, wie ihn Fenwick beschreibt. 
Keine Beziehung zu Trauma, Cystitis, Tuberkulose oder irgendwelchen nachweis- 
baren ätiologischen Faktoren lag vor. Auch hier hatte der Autor fraglos ein- 
einfache oberflächliche Ulzeration im Auge. 

Le Fur und Fenwick, zwei Autoren, die fraglos die Literatur über ein- 
fache Solitärgeschwüre am meisten bereichert haben, sind beide der festen Uber- 
zeugung, daß radikale Mittel absolut nötig sind, um chronische, verhārtete, kal- 
löse Geschwüre der Blase zu heilen. Obschon das Werk von Le Fur, da: 
bedeutendste Buch über die Geschwüre der Blase, meist auf Literaturstudiun 
basiert ist, müssen die Schlußfolgerungen dennoch als autoritativ angenommen 
werden, da alle bis 1901 zugänglichen Fälle einem genauen Studium unterworfen 
worden sind. Dieser Autor spricht sich dahin aus, daß in Fällen von einfachen 
chronischen Ulcus, wie hier besprochen, die Behandlung mit Auswaschungen mit 
Silbernitratlösung keineswegs als genügend erachtet werden kann. 

Er schreibt Albarran die Behauptung zu, daß Lösungen Geschwüre in 
bestimmter Lage nicht bespülen, aber er erwähnt auch Beobachtungen gewisser 
Autoren, die solche Fälle mit Silbernitrat und Acidum lacticum geheilt haben. 
Seine Meinung geht dahin, daß Nitzes Operationsmethode mittelst Kystoskop 
großen Nutzen bringen wird, sobald topische Behandlung mit konzentrierten Lô- 
sungen möglich sein wird und wirksame Methoden für Kauterisation und Curettage 
des Geschwürs erdacht worden sind. Er gibt zu, selbst keine Erfahrung hierin 
zu besitzen, 

In Fällen aber, wo konservative Methoden versagen, empfiehlt Le Fur 
operative Eingriffe, und zwar bevor die Krankheit soweit vorgeschritten ist, dab 
das Allgemeinbefinden des Patienten zu leiden anfängt. Fast alle anderen Autoni- 
täten raten bei Frauen zur Operation per vaginam, aber Le Fur ist der Über- 
zeugung, daß diese Methode keine weitere Folge hat, als die Blase ruhigzu- 
stellen, und dabei das Innere der Blase nicht zum Vorschein bringt. Daher ist 
seiner Meinung nach die Sectio alta vorzuziehen. 

Wenn die Behandlung mit Arzneimitteln fehlschlägt, empfiehlt Le Fur ope- 
rative Kvstoskopie mit Curettage des Geschwürs, mit oder ohne Kauterisation: 








1) Geo Armstrong. Transact. of Amer. Surg. Association, vol. XXXI, p. 106. 
3 Imbert, Montpellier medicale, t. XVII, 1903, p. 471. 
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andere dagegen raten zur Resektion eines genügenden Stückes Schleimhaut mit 
der Schere und sofortiges Anlegen einer Naht. 

Selbst die Sectio alta scheint nicht in allen Fällen genügt zu haben; so 
blieben in einigen Fällen die schmerzhaften Symptome bestehen, selbst nach dem 
Verschwinden der Hämaturie. 

Le Fur neigt zu der Ansicht, daß energische Behandlungsmethoden die 
besten Resultate zeitigen, und glaubt, daß, obschon medizinische Kauterisation 
heim einfachen Ulcus genügen mag, es falsch ist, sich mit diesem Mittel allein 
zu begnügen. Wenn die Kystotomie über dem Schambein wegen eines eitrigen 
leus vorgenommen wird, so ist es ratsam, eine ausgedehnte Resektion zu machen. 
Le Fur sagt wörtlich: 

„On le voit, dans tous ces cas, ce sont les traitements énergiques 
qui ont donné les meilleurs résultats. Le simple cautérisation, le curet- 
tage peuvent evidemment suffire à guérir une ulcération simple, puisque 
c'est le fait de pareilles lésions de guérir par des procédés très simples; 
mais nous croyons qu'il est imprudent, dangereux même, de s'en tenir 
a ces moyens peu actifs. Autant alors eut valu seigner simplement l'ul- 
cération par le traitement endovésical. Mais du moment qu'on s'est dé- 
0146 а pratiquer la taille hypogastrique, il faut profiter le malade de 
toutes les chances de guérison attachées à cette opération. C'est surtout 
dans les cas où l'on constatera d'ailleurs une lésion, un peu ancienne, 
une ulcération à bord d'induré, épais, à fond irrégulier, anfra- 
tueux, qu’on ne devra pas craindre de dépasser largement les 
limites du mal, réservent à la rigueur les petits moyens pour les 
ulcérations très superficielles, à surface de muqueuse. “ 

Es ist daher das Beste, eine möglichst weitreichende intravesikale Opera- 
tion zu machen nach vorhergehender Kystotomie uber dem Schambein. Denn es 
ist eine bekannte Tatsache daß wir keinen Mangel an regenerativer Kraft der 
Blase zu befürchten haben, falls die Infektion nicht zu weitgehend war. Daher 
ist der Autor der Überzeugung, daß eine extensive Resektion die beste Operation 
ist. Er rät zur Exzision der Schleimhaut und der submukösen Schichten an der 
Stelle des Ulcus, aber zur Resektion der Blasenwand nur dann, wenn Verdacht 
auf tuberkulöse oder krebsartige Veränderungen vorliegt. 

Der Autor kommt zu dem Schlusse, daB es ratsam ist, in Fällen von ein- 
fachem Ulcus der Blase mit lokalen Instillationen von Arzneien zu beginnen, 
darauf die verschiedenen endovesikalen Methoden, wie sie Nitze erdacht hat, zu 
versuchen, oder direkt mit endoskopischen Methoden vorzugehen. Schlagen diese 
fehl, so ist die Sectio alta das Beste. Obschon medizinische Methoden, ein- 
schließlich topische Applikationen, in Fällen von einfacher Ulzeration der Blase 
fehlschlagen mögen, so können wir mit trewißheit Heilung nach eänzlicher Ex- 
zısion der erkrankten Schleimhaut erwarten. 

Daher scheint es, daß diese Geschwüre, soweit die Erfahrung von Le Fur 
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reicht, nicht mit Silbernitrat zu heilen sind, und auch er selbst bezweifelt die 
Wirksamkeit dieser Behandlungsmethode. Ferner setzt er seine Hoffnung auf 
die Anwendung endovesikaler Operationsmethoden, obwohl er selbst darin keine 
Erfahrung hat; und schließlich greift er meiner Arbeit vor, indem er den Aus- 
spruch tut, daß „die Resectio suprapubica der beste Prüfstein ist, den wir haben, 
um das Vorhandensein eines einfachen chronischen Ulcus festzustellen; denn 
wenn diese keine Heilung bewirkt, so muß angenommen werden, daß das Ge- 
schwür bösartig oder tuberkulös ist“. 

Von allen Autoren hat vielleicht Fenwick am meisten zur Bereicherung 
unseres Wissens über das Geschwür der Blase beigetragen. In seinem Handbuch 
für klinische Kystoskopie (1904) sagt er, daß, obschon manche Geschwure spon- 
tan geheilt sind, es unrichtig sei, abwartenden Methoden Vertrauen zu schenken. 
Er ist der Überzeugung, daß Curettage und Exzision so gute Resultate zeitigen, 
daß sie so bald wie möglich in Anwendung gebracht werden sollten. 

„Ich empfehle dieses um so dringender, weil es schwierig ist, festzustellen. 
ob das Solitärgeschwür gutartiger Natur oder tuberkulös ist, und diese Behand- 
lung die passende Operation bei beiden Arten ist. Der Patient kann mit Sandel- 
holzöl, Maltin oder auch Opium für die Operation vorbereitet werden; es sollte 
aber nicht aus dem Auge gelassen werden, daß der Patient sich infolge dieser 
Mittel für „geheilt“ halten mag, da sie gewöhnlich sofort Erleichterung bringen. 
Selbst die einfache Irrigation (in Verbindung mit einer Kystoskopie) gewährt fühl- 
bare Erleichterung und veranlaßt oft den Patienten, operativen Eingriffen aus 
dem Wege zu gehen, wodurch wertvolle Zeit verloren gehen mag.“ 

„Ich kenne kein heilungsfähiges Medikament, wenn einmal das Geschwür 
mit Kalkphosphat (sekundäre Fälle) inkrustiert ist'!); aber wohl habe ich 
Hexamethylentetramin (0,25 : 250,0) mit einigem Erfolg angewandt. Blasenaus- 
waschungen sind empfehlenswerter. Laktische Säuren (von 1°/, an), Silbernitrat 
oder Mineralsäuren sind von Nutzen, aber sie stellen mehr auf die Probe uni 
sind unzuverlässig, Die beste Behandlung ist gründliches Auskratzen 
der Oberfläche des Ulcus. Bei Männern mag es durch die Urethra vor- 
genommen werden, sei es vermittelst eines einfachen Endoskops, unter Beleuch- 
tung kontrolliert, sei es in mehr gewagter Weise vermittelst einer Perinealwunde. 
Bei Frauen ist das Kürettieren weit leichter. Ein Speculum (28 Charriere) wird 
in Trendelenburgscher Lage eingeführt und das Geschwür ieden anderen Ta: 
unter Beleuchtung ausgekratzt; oder, noch besser, die Urethra wird ein wenig 
mit einem konischen Dilatator erweitert, darauf der kleine Finger eingeführt une 
der sterilisierte Fingernagel als Curette benutzt. Es ist überraschend, wie schnell 
Fälle der ersten Stadien sich nach dieser Behandlung bessern. Mir ist es vor- 
gekommen, daß 14 Tage genügten, um Heilung eines einen Monat alten Ulcus 
herbeizuführen, mit schließlich völliger Herstellung des Patienten.“ 


1) Im Original nicht gesperrt. 
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Die reiche Erfahrung von Fenwick muß als Beweis dafür gelten, daß nur 
ein Auskratzen der Oberfläche des Geschwürs als genügend betrachtet werden 
kann. Dieses stimmt genau mit meinen eigenen Erfahrungen überein, jedoch mit 
dem Vorbehalt, daß die von mir vorgeschlagene Methode besondere Vorteile 
besitzt, die in Einfachheit und Leichtigkeit sowohl als auch in der Sicherheit, 
mit der sie ausgeführt werden kann, zutage treten. 

Bei der Besprechung der Geschichte eines Falles von kallésem, einfa. per 
Solitargeschwur der Blase bezieht Fenwick sich auf eine Beobachtung, die in- 
sofern hier von Bedeutung ist, als sie meine Überzeugung bestätigt, Ча! dieses 
Übel kaum in bemerkenswerter Weise durch die Behandlung mit Silhernitrat be- 
einflußt wird und radikalere Maßnahmen erfordert.') 


„Е. G., ein robust aussehender Mann von 20 Jahren, ohne venerische Vorges vit 
oder Familiengeschichte oder Phthise. Zwei Monate vordem er mich konsultierte, bunicrate 
er Blut im Harn und hatte nächtlich 2mal zu urinieren. 

Am Ende von 6 Monaten hörten die Blutungen auf, aber Eichelschmerzen nach 
Mıktion stellten sich ein, und die vesikale Irritabilität vermehrte sich. 

a Ich schlug dem behandelnden Arzt Auswaschungen der Blase mit Argentum nitricum- 
ösung vor. 

Während zweier Jahre hörte ich von dem Patienten nichts. Darauf wurde ich vom 
behandelnden Arzt ersucht, eine neue Untersuchung vorzunehmen. Ich erfuhr die folgende 
interessante Geschichte. Während der 2 Jahre hatte der Patient täglich Blasenauswaschungen 
mit Silbernitratlösung vorgenommen (gr. ss ad 1 Unze, wovon !/, Unze in der Blase zu- 
Tückblieb). Dieses verschaffte ihm Erleichterung. Unterließ er die Auswaschung, so stellten 
sich heftige Schmerzen im Penis ein, sowie häufige Miktionen. Er war nicht imstande, 
während der Schmerzen aufzustehen, und (sehen erhöhte ihre Heftigkeit. Sobald jedoch 
die Einspritzung gemacht worden war, verließen ihn die Schmerzen, und er war von ihnen 
während der nächsten 24 Stunden befreit. Die Erleichterung war größer, wenn er wüh- 
rend der Vornahme der Einspritzung auf dem Rücken lag. Auf diese Weise konnte er den 
Urin am Tage während dreier Stunden zurückhalten, und brauchte während der Nacht nicht 
aufzustehen. Die Prostata und die Testes normal. Urin: spezifisches Gewicht 1030, ein 
wenig Eiter und Blasenepithelien. 

Kystoskopie: Die Blase matt, aber recht gesund, mit Ausnahme an der einen Seite 
des rechten Ureters. Hier, auf der hinteren Wand, tief unten, befand sich ein Ulcus, be- 
d:ckt mit einer weißlichen Lage von Kalkphosphat und Schleim. Der Rand war nicht blutig.“ 


Die Geschichte dieses von Fenwick erwähnten Falles zeigt, daß diese 
Geschwure hartnäckiger Natur sind, und daß sie sicher mindestens 2 Jahre be- 
stehen können, ohne wahrnehmbar durch Irrigationen mit Silbernitratlösung be- 
einfluBt zu werden. 

Eine weitere kystoskopische Untersuchung, 2 Jahre nach Stellung der Dia- 
enose, zeigte das Vorhandensein des Übels wenigstens während dieses Zeitraumes. 


Die Exzisionsmethode des Autors. 


Mit dem vom Autor erdachten Operationskystoskop und einer biegsamen 
Zange ist es praktisch ein Leichtes, irgendeinen Teil der vesikalen Schleimhaut 
zu erreichen (Fig. 3). Schwierigkeiten stellen sich nur ein, wenn man sich dem 
Sphincter internus nähert; die Methode, diese Schwierigkeiten zu überwinden, 
wird in einer späteren Abhandlung beschrieben werden. Hier mag es genügen, 


n Fenwick, le. p. 153—154. 
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anzuführen, daB die Einführung der geschlossenen Zange dem Sitz der Läsion 
angepaßt werden muß, fast wie die eines Ureterkatheters; die Fänge werden ge- 
öffnet, die das Geschwür bedeckenden Exsudate werden entfernt, worauf der Fuß 
des Geschwürs sowohl als auch seine Ränder mittels weniger Angriffe der Zanze 
exzidiert werden. 





Fig. 3. Des Autors Operationskystoskop mit Beißzange. 


In dem ersten der im folgenden zu berichtenden Fälle wurde die Exzision 
des Geschwürs vorgenommen zwecks Stellung der Diagnose. Ich hatte schon 
seit langem mit guten Resultaten Exzisionen von verdächtigen Läsionen бег Віа 
vorgenommen, und zwar nicht nur bei Blasenkarzinom, Karzinom der Prostata. 
Papillomen und metastatischen Läsionen der Blase, sowie follikulären Läsionen, 
sondern auch in zweifelhaften Fällen von Nierentuberkulose, in denen 
die pathologische Untersuchung von ausgeschnittenen Teilen der 
verdächtigen Uretermündung oft eine positive Diagnose ermöglicht. 
Diese neue Methode, Nierentuberkulose zu diagnostizieren, ist bereits im Detail 
in einer früheren Abhandlung!) beschrieben worden. 

Eine Durchsicht der folgenden zwei Krankengeschichten wird kaum einer 
Zweifel daran aufkommen lassen, daß diese Behandlungsweise erfolgreich ist, 
daß sie eine sehr schnelle Heilung gewährleistet und alle anderen Eingriffe in 
den Hintergrund stellt. 


Fall 3. Frau E.H., 44 Jahre alt, seit 21 Jahren verheiratet, Mutter von 7 Kindert. 
wurde von Dr. Lilienthal am 14. April 1910 wegen Tuberkulose der rechten Niere ope- 
riert, wobei das Organ entfernt wurde, Während längerer Zeit befand sich die Patientia 
im Hospital in einem äußerst schwachen Zustande, und selbst nach Schluß der Nephrek- 
tomiewunde blieben schwere Harnsymptome bestehen. Im Anfang des Jahres 1912 sowctl 
als auch während des ganzen vorhergehenden Jahres litt die Patientin unter äußerst schweren 
Miktionen, und das Verlangen nach Entleerung der Blase stellte sich jede Viertel- oder 
halbe Stunde ein, wobei die Schmerzen sowohl als auch der Harndrang sie Tag und Nacht 
nicht verließen. 

Während der ersten 6 Monate des Jahres 1912 war sie wiederholt mit Fulguratica 
auf vesikale Ulzeration behandelt worden. Obschon die Resultate kystoskopischer Untir- 
suchung eine bedeutende Besserung im Zustande der Blase aufwiesen, so zeigten doch die 
Symptome der Patientin keine Fortschritte. 

Als im Juli 1912 die Patientin von Dr. Lilienthal in meine Behandlung gegebe: 
wurde, klagte sie über das Verlangen, jede halbe Stunde zu urinieren, und zwar nacht: 
sowohl als auch tagsüber. 


1) The Amer. Journ, of Surgery, Febr. 1913. 


Die im Juli 1912 vorgenommene Kystoskopie zeigte folgendes Bild: | Der rechte 
Haruröhrenmund erschien normal, das Blaseninnere stellenweise blaB, stellegweisc Коп- 
gestioniert; die markanteste Läsion aber befand sich nahe der Öffnung der ligken Ureter- 
müodung im hinteren Teil des Trigonum. Hier saß auf ödematöser. sehr roter .Schlein.haut 
eine grauweiße Tumormasse mit ziemlich umfangreicher Basis und abgeplattcter Spitze 
von etwa 1 cm oder mehr im Durchmesser (Fig. 4). Diese Masse erschien nicht unühnlich 
‚nem nekrotischen Papillom, obschon sie auf jeden, der Läsionen dieser Art schon früher 
geschen hatte, unfehlbar den Eindruck eines großen, von Salzen inkrustierten Exsudates 
machte, das von der Basis eines chronischen Ulcus heraufwuchs. 
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Fig. 4. Mit Exsudat bedecktes Ulcus callosum in Fall 3. 


Die Diagnose lautete daher: Chronisches, indolentes Ulcus, mit einer 
fungiformen Masse von Exsudat und Salzen überdeckt. 

Bei einem Versuch, Stiicke dieser hervorragenden Masse mittels Katheters zu ent- 

‘men, fing die Schleimhaut heftig zu bluten an, und es war unmöglich, genügend davon 
abzustoßen, um die linke Uretermündung zu Gesicht zu bringen. 
| Während des Juli und Anfang August 1912 wurde 3mal die Fulgurationsmethode 
in Anwendung gebracht, ohne merkliche Besserung in den Symptomen zu erzielen. Auch 
zigten die vesikalen Läsionen keine Veränderung zum Bessern. 
Am 23. August war die weißliche Masse noch vorhanden, mit Ödem und Schwellung 
im angrenzenden Schließmuskel des Trigonum, namentlich iu der Nachbarschaft der linken 
(retermündung und der linken Hälfte des Trigonum. Die Patientin hielt ihren Zustand 
lür unverändert. Ein letzter Versuch wurde am 23. August mit der Fulgurationsmethode 
“emacht, um die angegriffene Fläche gründlich zu kauterisieren. Verschiedene kleine 
Stücke waren früher durch den Katheter abgetrennt worden und wurden ins Laboratorium 
xesandt behufs histologischer Untersuchung und Inokulation auf Meerschweinchen. 


Die histologische Untersuchung der abgetrennten Exsudatstücke zeigte kein 
wahrnehmbares Vorhandensein von Geweben, wohl aber von einer amorphen Masse, stark 
nit Hämatoxylin gefärbt, offenbar Exsudat enthaltende Kalkniederschläge. 

.._ Am 27. August wurde dieses Exsudat auf Meerschweinchen verimpft, und als nach 
» Wochen die Tiere getötet wurden, fanden sich keine Anzeichen von Tuberku- 
08е уот, 

. DieResultate einer kystoskopischen Untersuchung am 23. September unter- 
“hieden sich nicht viel von dem oben Gesagten. Dasselbe Ödem und dieselbe Schwellung 
in hinteren Teil des Trigonum und auch dieselbe tumorähnliche Masse von Exsudat waren 
noch vorhanden. Außerdem zeigte die infero-laterale Ansicht der rechten Seite der an- 
stenzenden SchlieBmuskelregion eine Anzahl von follikuléren Hypertrophien. 

Ein Monat war verstrichen seit der letzten Kauterisation, und keine Besserung im 
lokalen Zustande oder in den Symptomen war wahrnehmbar. Ungeachtet wiederholter 

auterisationen der affizierten Fliiche im Verlauf von 3 Monaten hatte also 
der lokale Zustand sich nicht wahrnehmbar verändert. 


., Exzision des Ulcus: Um durch pathologische Untersuchung der affizierten Stelle 
sicher festzustellen, ob es sich hier um ein tuberkulöses Geschwür handelte oder nicht, 
entschloß ich mich, nicht nur die projektierende Masse von nekrotischem Gewebe aufzu- 
techen, sondern auch den Fuß des Geschwürs so vollstindig wie möglich zu entfernen. 
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Mit dem Operationskystoskop und einer Zange großen Kalibers mit tassenförmigen Finger 
war es relativ leicht, am 28. Oktober 1912 das Exsudat sowohl als auch den Boden un« 
den Rand des Geschwürs vollständig zu entfernen. Infolge einer, wenn auch nicht beden- 
tenden Blutung konnte die exakte Ausdehnung des Geschwürs nicht festgestellt werden: 
aber es wurde eine ziemlich weite Exzision gemacht, um genügend Material für eine histo- 
logische Untersuchung zu erlangen. Sofort nach der Exzision bildete sich an der Stelle 
der Operation ein festes Coagulum, wodurch ein Abschätzen der Tiefe der Läsion unmöz- 
lich wurde. 

Am 4. November, also eine Woche nach Entnahme der Probe von der Blase, wurd. 
abermals kystoskopisch untersucht. Zu unserer Überraschung fand sich eine ausgeprägt: 
Besserung im lokalen Zustande vor: an der Stelle der Läsion zeigte sich ein nur wen.r 
hyperämischer Fleck. Die Patientin selbst äußerte sich in emphatischer Weise über dir 
Besserung in ihrem Allgemeinbefinden. Die Frequenz im Urinieren hatte nachgelassen. 
Sie fühlte sich bedeutend erleichtert, und der Akt selbst war schmerzlos. Es war klar. 
daß sich die ulzerierte Stelle in Heilung befand. 


Am 11. November, also wieder eine Woche später, wurde die Patientin aber- 
mals einer Untersuchung unterworfen, und zu unserem Erstaunen entdeckten wir, daß an 
der Stelle der affizierten Fläche sich intakte Schleimhaut befand, mit zum 
Sitz des früheren Übels hin radiierenden Gefäßen, wenn auch etwas blasser als die ar- 
grenzende Mucosa. Das Rild war typisch das einer gcheilten vesikalen Ulzeration I: 
Übereinstimmung mit der Veränderung im Lokalbefund, waren die Symptome der Patientiu 
fast ganz verschwunden; Urinieren alle 3—4 Stunden am Tage, und alle 4—6 Stunden ix 
der Nacht. Die vesikale Ulzeration wurde daher als völlig geheilt angesehen. 


Am 21. Dezember 1912 war sie fähig, das Wasserabschlagen auf alle 4 Stund:: 
tagsüber zu beschränken und brauchte nachts nur 1mal zu urinieren. Die vesikalen Svm- 
ptome hatten gänzlich aufgehört, und die Patientin betrachtete sich selbst für bereest" 
Eine Katheterprobe des Urins war absolut klar, und die mikroskopische Untersuchung dër 
zentrifugierten Proben zeigte nur sehr wenige Eiterzellen. х 


Resumee: Wir hatten es hier daher mit einem Falle mit intensiven vesi- 
kalen Symptomen zu tun, als Folge eines einfachen Ulcus callosum. Das Llcu- 
war nicht tuberkulös, und seine Ätiologie konnte nicht festgestellt werden. Je- 
doch beseitigt wurde das Übel nur durch Exzision mit dem Operationskvstoskor. 


Fall 4. Frau B.S., 24 Jahre alt, verheiratet, Mutter von drei Kindern, wurde mir 
von Dr. Kaufmann am 21. November 1912 überwiesen wegen einer nicht zu bessernden 
Cystitis, heftiger Schmerzen während des Harnlassens und Harndrang. 


Sie hatte drei Schwangerschaften durchgemacht, die letzte am 19. Mai 1912. Blasen- 
symptome stellten sich bei ihr ein im November 1911 (also vor etwa einem Jahr), als si» 
wahrzunehmen begann, daß sie häufiger als gewöhnlich urinieren mußte, und daß das Lri- 
nieren selbst mit Schmerzen und Brennen verbunden war. Zuerst schenkte sie dies: 
Symptomen wenig Beachtung, bis sie gegen Ende ihrer Schwangerschaft so heftig wurden. 
daß sie den Rat eines Arztes einzuholen für nötig befand, der innerliche Medikamente ver- 
schrieb. Nach der Entbindung, im Mai 1912, hörten die Symptome nicht auf, sonderu 
nahmen im Gegenteil einen heftigeren Charakter an, so daß sie stündlich, und selbst iv 
noch kürzeren Zeiträumen urinieren mußte, bei Tage sowohl als auch bei Nacht. 


Im August 1912, etwa 9 Monate nach dem Erscheinen des Übels, konsultierte si: 
Dr. Kaufmann, der im Urin Eiter und etwas Blut vorfand. Sie blieb fast 4 Monatr 
in Behandlung und erhielt häufige vesikale Irrigationen mit Silbernitrat- 
lösung, ohne jedoch eine Besserung zu verspüren. Die Dysurie, die schmerz- 
haften Miktionen und die zunehmende Frequenz verblieben, so daß sie schließlich gezwungt:. 
war, alle 15 oder 30 Minuten am Tage und stündlich in der Nacht zu urinieren. Manch- 
inal schien der Urin Blutklumpen zu enthalten. Zuletzt wurden die Schmerzen so hettiz. 
daß die Kranke während des Urinierens zusammenknickte. 

Am 21. November 1912 machte ich eine kystoskopische Untersuchung, die 
folgendes dartat: Das ganze Trigonum war merklich entzündet, die Veränderungen auf de’ 
rechten Seite intensiver als auf der linken. Der linke Ureter war an der Öffnung merkli: > 
geschwollen und in ödematöse Schleimhaut gebettet. Nicht fern von der linken Urete:- 
mündung, in dem mittleren und rechten Schenkel des Trigonum befand sich eine grob: 
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weiße polypöse Masse von Exsudat, deren Oberfläche Stellen von bräunlichen und schwärz- 
lichen Verfärbungen aufwies, und die wie eine Tumormasse, etwa von der Größe einer kleinen 
Kirsche, aussah (Fig. 5). Die rechte Uretermündung war nicht sichtbar und befand sich 
offenbar in der Masse versteckt. Weit hinterwärts vom „Bas-fond“, etwas rechts von der 
Medianlinie, war ein oberflächlicher Defekt in der Schleimhaut und nicht weit von hier, in 
der hinteren Wand, ein weiterer kleinerer Substanzverlust. Der Rest der Blase war blab 
und fast gänzlich frei von Veränderungen. 





Fig. 5. Ulcus callosum in Fall 4. 


Die prisumptive Diagnose nach dieser Untersuchung war Ulcus chronicum, 
umfassend die Region des rechten Ureters und Trigonum mit intensiver Trigonitis, Cystitis 
mit etwas Oberfliichendefekten und möglicherweise Tuberkulose der rechten Niere. 

Der Urin enthielt eine große Quantität Eiter und zahlreiche rote Blutkörperchen; 
Kulturen wiesen Staphylococcus albus auf; Tuberkelbazillen fanden sich nicht vor. 

Obwohl nur eine Observationskystoskopie gemacht worden war, so lag doch äußerste 
Irritabilität der Blase auf der Hand, und es war klar, daß, wenn Katheterismus vorgenommen 
werden sollte, Anästhesie unvermeidlich wäre. Der Patientin wurde daher mitgeteilt, daß 
sie sich zwecks dieser Untersuchung in ein Hospital begeben müsse, wo sie auch am 5. De- 
zember 1912 aufgenommen wurde. 


Am 6. Dezember wurde sie wieder untersucht (ohne Anwendung von allgemeiner 
Anästhesie), und der vesikale Befund war ganz der gleiche wie bei der letzten Unter- 
suchung. Neben der Cystitis, die besonders den Blasenboden ergriffen hatte, waren Stellen 
der rechten Seitenwand sichtbar mit Oberflächendefekt bis weit zurück zur postero-lateralen 
Wand. Die linke Harnleitermündung war deutlich sichtbar, eingebettet in geschwollene 
Schleimhaut, aber in der Region der rechten Öffnung befand sich eine nekrotische, polypöse, 
tumorähnliche Masse, nicht unähnlich der beim Fall 1 wahrgenommenen. 

Ein Katheter wurde leicht in den linken Ureter eingeführt, dem ein zweiter Katheter, 
aufs Geratewohl in das Zentrum der nekrotischen Masse eingeführt, folgte, und der leicht 
in den rechten Ureter hineinschlüpfte. Die Öffnung des rechten Harnleiters kam daher in 
ex nekrotische Masse zu liegen, da die Uleus-Fläche etwas im Vordergrunde der Mün- 

ung Jag. 

Gewaltig war der Schmerz der Patientin, sobald der Katheter die Blasenwand be- 
rührte, was eine äußerste Irritabilität des Trigonum anzeigte. 

Klarer Urin wurde beiden Nieren entnommen, wobei die rechte Seite 
1,7°/, Harnstoff absonderte und die zentrifugierte Probe einige Epithelzellen und weiße 
Blutkörperchen enthielt. Die Probe von der linken Niere enthielt 2%/, Harnstoff und mikro- 
skopisch sehr wenige rote Blutkörperchen. Beide Proben zeigten nur einen leisen Anstrich 
von Albumen. Die Kulturen von beiden Entnahmen waren steril. Indigokarmin er- 
schien auf beiden Seiten innerhalb von 15 Minuten, ein adüquates Funktionieren der Nieren 
anzeigend. 

Der Befund dieser Kystoskopie war daher: Abwesenheit von Nierenkompli- 
kationen; Vorhandensein eines chronischen Ulcus im Vordergrunde der rechten 
Uretermindung; Cystitis mit einer Erosionstliiche. 

Am 8. Dezember zeigte eine Katheterentnahme aus der Blase wiederum das Vor- 
handensein von zahlreichen Staphylokokken (Staphylococcus albus) und eines unbestimmten 
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grampositiven Bazillus. Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden. Eine 24-Stunden-Probe 
auf Tuberkelbazillen fiel negativ aus. 

Exzision des Ulcus: Im Hinblick auf die begründete Diagnose auf Ulcus chro- 
nicum, bedeckt von tumorähnlichem Exsudat, sowie im Hinblick auf den bemerkenswerten 
Heilerfolg beim Fall 3 wurde beschlossen, eine Exzision der ganzen Ulcus-Fläche und der 
polypösen Wucherung vorzunehmen, und zwar vermittelst der Lochzange und des Operations- 
kystoskops. Daher wurde am 9. Dezember die weißliche polypöse Masse vollständig ent- 
fernt und die Basis des Uleus gründlich ausgestoßen, wobei sowohl weiche als auch barte 
Teile erhalten wurden. Die Ränder des Ulcus sowohl als auch ein ziemlich großes festes 
Gewebsstück (fraglos den Boden des Ulcus darstellend) wurden makroskopisch und mikro- 
skopisch identifiziert. Diese Stücke wurden behufs histologischer Untersuchung ins Pathe- 
logische Laboratorium!) gesandt. 

Tags nach diesem Eingriffe stellten sich schon Zeichen von Besserung ein, soweit 
Harnsymptome in Frage kamen. Drei Tage später war die Besserung bereits eine deutliche. 
da die Patientin ohne Schwierigkeit 10 Unzen Urin zurückhalten konnte. Vermittelst des 
Katheters entleerter Urin war fast klar und enthielt einige rote und auch weiße Blutzellev. 

Am 19. Dezember, 10 Tage nach der Exzision des Ulcus, wurde durch kystosku- 
pische Untersuchung das gänzliche Verschwinden des Ulcus konstatiert; die rechte 
Uretermündung war jetzt deutlich sichtbar, das im Vordergrunde derselben befindliche Tri- 
gonum war mit mehreren kleinen Ekchymosen besetzt, die Schleimhaut geschwollen; es war 
klar, daß sich das Ulcus im Prozeß der Heilung befand. Eine mittels Katheter entnommen: 
Urinportion war durchaus klar, und die Patientin selbst hielt sich für hergestellt; sie uri- 
nierte nur 3mal am ‘Tage, in der Nacht gar nicht. 

Am 3. Januar 1913, 25 Tage nach der Exzision des Geschwürs, berichtete 
die Patientin über ihren Zustand wie folgt: Urinieren alle 5 Stunden am Tage. :n 
der Nacht gar nicht. Absolut keine vesikalen Symptome vorhanden. 


Pathologie des Ulcus callosum der Blase. 
Pathologische Untersuchung des exzidierten Ulcus im Falle 4. 


Makroskopisch bestanden die ausgeschnittenen Gewebsstücke aus gran- 
lich-weißen nekrotischen Massen, weichem Gewebe, offenbar Schleimhaut ent- 
haltend, einigen Fetzen, zweifellos vom Geschwür selbst, und einem grüßen, 
festen, gewebeartigen Stück, den Boden des Geschwürs darstellend. Das nekro- 
tische Material bestand aus amorphem Gewebe, mit Hämatoxylin tief gefärbt. 
zusammen mit Aggregationen von Detritus und Zellenelementen, Komponenten 
Teilen eines purulenten Exsudates. Die zelligen Elemente waren zum größten 
Teil polynukleäre Leukozyten, einige geschwollene Epithelzellen und einige 
runde Zellen. 


Eine mikroskopische Untersuchung derjenigen Stücke, die augenschein- 
lich Schleimhaut darstellten, die vom Rande des Geschwürs herstammte, erri:h 
folgendes Bild: 

Rand des Ulcus. 

Die Schleimhaut ist an vielen Stellen dunn, an manchen jedoch ist sie 
augenscheinlich hypertrophisch. Unter der Schleimhaut erscheint die Submucosa 
zum größten Teil aus einer Mehrzahl von feinen Gefäßen zusammengesetzt. uni 
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zwar in einer so großen Anzahl, daß das Gewebe angiomatòs aussi 
Hier und dort stehen die Gefäße praktisch in Zusammenhang, aber 
sie separiert durch Haufen von runden und Plasmazellen und in geririge 
durch polynukleäre Leukozyten. Dort wo die Gefäße in größter Anzahl v 


Seefe: < 
eier? 
Gewebe 

_ verschwinden die kleineren kapillären Gefäße und werden substituiert durch größere 

dilatierte Bluträume mit sehr dünnen Wänden; gegen diese Räume drängen An- 

häufungen von Plasmazellen und migrierenden Leukozyten vor. Manche dieser 


Bluträume enthalten eine große Anzahl von Leukozyten und Anzeichen aktiver 
Entzundungsprozesse, während andere nur Blut enthalten. 1N 


generation unterworfen gewesen zu sein. Die Zellen sind geschwolle 
stellt, und alle Anzeichen einer richtigen Membran fehlen. Tiefer 





Fig. 6. Mikrophotogramm von dem Rande des Uleus in Fall 4; oben verdünnte Epithel- 
lage; links entziindete Krypten; rechts vaskuliires Gewebe; weiter rechts, nicht im Bilde, 
ist das Ulcus. 


Jene Teile der Schleimhaut, die anscheinend hypertrophisch sind, stellen 
ein gemischtes Bild dar von verdickter Schleimhaut und vergrößerten Drüsen, zu- 
sammen mit gleichzeitiger Destruktion und Disintegration der Epithelspalten. Nicht 
ur das Epithel der Oberflache, sondern auch das, das tief ins Gewebe verläuft, 
sind der Sitz eines intensiven Entziindungsprozesses. Die Driisen sind voll von 
polynukleären Leukozyten, geschwollenen und disintegrierenden Epithelzellen. 

Resümee: Daher stellt das Gewebe in der Nachbarschaft des Ulcus so- 
wohl das Bild eines chronischen Entzündungsprozesses mit enormer Proliferation 
der Gefäße und Destruktion des Epithels dar, als auch eine Hypertrophie der 
Limbeckschen Nester. 
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Der Boden des Ulcus. 


Denjenigen Teilen, die sowohl Gewebe vom Boden als auch vom Rande 
des Geschwürs enthielten, kann man die folgenden verschiedenen Umwandlungs- 
typen zuschreiben: 1. amorphe phosphatische und eitrige Exsudate, 2. entzünd- 
liches Bindegewebe unter ihnen, und 3. vaskuläres Gewebe am Rande des Ge- 
schwürs (Fig. 7). 

Dasselbe amorphe Exsudat, von dem früher gesagt wurde, daß es Eiter- 
zellen und Detritus enthielt, Kann, fest verbunden mit der oberen Lage des Bodens 
des Ulcus, wahrgenommen werden, wobei die Salze tief in die Gewebe eindringen. 
Gleich unter dieser Ablagerung ist nekrotisches Gewebe zu sehen und tiefer еше 
Lage von jungem Bindegewebe. Hier am Boden des Geschwürs sind die Kapillaren 





Fig. 7. Mikrophotogramm von dem Boden des Ulcus in Fall 4. Die dunkle oberflächliche 
Partie ist Exsudat; weiter unten gefäßreiches entzündliches Gewebe; noch tiefer skler- 
tisches fibröses Gewebe. 


nicht so prominent wie in dem umgebenden angiomatösen Gewebe, und zwar 
aus dem Grunde, weil diese Region der Formation von dichtem fibrösen Gewebe 
Platz gegeben hat, die eine Kompression und Obliteration der Gefäße zur Folge 
hatte. Nahe der Oberfläche des Geschwürs jedoch machen sich einige dilatierte 
Kapillaren mit geschwollenen Endothelzellen, voll roter und weißer Blutkörperchen 
recht bemerkbar; und ihre Anwesenheit ist wichtig, weil sie die Tendenz des 
Geschwürs zum Bluten erklären. Die tieferen Lagen sind stellenweise durch die 
Bildung fibrösen Gewebes markiert, obschon es nicht so dicht ist, um kleine 
Anhäufungen von Plasmazellen und Leukozyten auszuschließen. Dieses Bild kanu 
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bis in die Grenzen des Geschwürs verfolgt werden, wo ein allmahlicher Ubergang 
in dichtes vaskuläres Gewebe Platz greift. 


Fibrose Stucke von der Basis des Ulcus. 


Mikroskopische Schnitte zeigen praktisch die gleichen Veränderungen wie 
die oben beschriebenen: oberflächliche Ablagerungen, eine Lage nekrotischen und 
ein Stratum entzündlichen fibrösen Gewebes. 


Pathologische Untersuchung des Ulcus im Falle 3. 


Das Gewebe zeigte in diesem Falle keinen wesentlichen Unterschied von 
dem Gewebe im Falle 4. Bezugnahme auf Fig.7 wird die allgemeine Topographie 
ies Ulcus demonstrieren: das oberflächliche Exsudat mit Auflagerung, die Ne- 
krose, das unterliegende entzündliche Bindegewebe. Auch hier war am Boden 
des Geschwürs fibröses Gewebe markant vorhanden, die Peripherie zeigte blut- 
vefaBreiches Gewebe, bedeckt von entzündlicher Schleimhaut. Außer daß hier 
пе intensive angiomatöse Formation weniger hervortrat als im anderen Falle, 
und daB das Stroma mehr ödematös und zellhaltig war, konnte kein in die Augen 
springender Unterschied zwischen den beiden Fällen konstatiert werden. 


Resümee der histologischen Untersuchungen. 

Das Studium der Pathologie der Gewebe in diesen beiden Fällen führt uns 
zu dem Schlusse, daß ein chronisches Ulcus der Blase existieren kann, daß die 
hervortretenden Veränderungen entzündliche Bindegewebswucherung sind, daß ein 
enormes Exsudat von Phosphorsalzen existiert, und ebenso ein intensiv entzünd- 
licher Blasenrand. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel X. 


ig. 1. Heilendes Ulcus; die Schleimhaut gefaltet; unten rechts die tuberkelähnlichen Er- 
hebungen, wahrscheinlich Iymphoider entzündlicher Beschaffenheit. 
. 2. Ulcus mit Exsudat; oben die kleinen runden follikulären Gebilde. 
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Zusammenfassung. 
1. Klinische, kystoskopische und pathologische Untersuchungen in zwei 
Fallen von Blasenulzeration haben mit Sicherheit festgestellt, daB ein einfaches 


Uleus callosum der Blase vorkommen kann und vorkommt. 
Folia urologica. 1918. VII. Bd. 9. Heft. 38 
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2. Seine klinischen Merkmale bestehen in intensiver Dysurie, Harndrangen, | 


Frequenz der Miktion mit blutigem und eitrigem Urin. Diese Erscheinungen 


schreiten merklich vorwarts und nehmen einen chronischen Verlauf. 

3. Das Chronische dieser Krankheit und die fortschreitende Verminderung 
der Blasenfunktion sprechen sehr für die Annahme, daß chronische Cystitis und 
geschrumpfte Blase häufig die Folge einer solitären Ulzeration sind. 

4. Die Gegend des Trigonum scheint von Ulzerationen des chronischen 
Typus bevorzugt zu werden. | 

5. Obgleich als einfaches und oft als solitàres Ulcus der Blase bezeichnet, 
kann dieses Übel an anderer Stelle des Blaseninneren von einer oder mehreren 


Oberflachenerosionen der Schleimhaut begleitet sein, die zweifellos eine sekundare ` ` 


Stellung zu der intensiven Cystitis einnehmen, die mit dem Ulcus in Zusammen- _.. 


bang steht. 


6. Die am meisten wirksame und rascheste Heilungsmethode des Ubels, und 7 


zugleich die einfachste, ist die Exzision der ulzerierten Fläche vermittelst des | 


vom Autor ersonnenen Operationskystoskopes und der Zange mit tassenförmigen _. 


Fängen. 


Geschwur. 


8. Histologische Untersuchungen in zwei Fällen haben gelehrt, daß die D 


Pathologie dieses Übels genügend charakteristisch ist: die Merkmale sind: ober- 


flachliche Ablagerung von Harnsalz, eine nekrotische Zone und eine Schicht | 


von jungem, neugebildetem, entzundlichem Bindegewebe mit aktiven Anzeichen 
von Entzündung. Der Rand des Geschwures zeigt intensiv entzundete Blasen- 
schleimhaut und Submucosa. 

9. In allen Fallen von chronischer Cystitis, insbesondere bei Frauen, wo 
Dysurie, Harndrängen, Frequenz der Miktion hervortreten, sollte sorgfältig nach 
dem Vorhandensein dieser Art von Ulcus geforscht werden, denn falls es vor- 
handen ist, so ist es auch mehr als wahrscheinlich, daß die chronische Cystitis 
und die reizbare und eingeschrumpfte Blase sekundäre Erscheinungen sind, sowie 
daß das Übel mittels der empfohlenen Behandiungsmethode beseitigt werden kann. 


7. Weniger radikale Heilungsmaßnahmen, wie Kauterisation, Fulguration · : 
und Irrigation mit Silbernitratlösung, haben keinen Erfolg bei dieser Art von . 
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1. Indagini cliniche, cistoscopiche e patologiche in due casi di ulcerazion: 
vescicale hanno dimostrato con certezza, che un semplice ulcus callosum della : 


vescica sì può riscontrare e realmente si riscontra. 


2. I sintomi clinici di questa affezione consistono in disuria intensiva. 


bisogno di mingere, frequenza della minzione con orina emorragica e purulenta. 
Questi fenomeni progrediscono ed assumono un decorso cronico. 
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3. La cronicità di quest affezione e la progressiva diminuzione della fun- 
zione vescicale parlano molto per l'ipotesi che cistite cronica e raggrinzamento 
della vescica sono spesso la conseguenza di un’ ulcerazione solitaria. 

4. La regione del trigono è a quanto sembra preferita dalle ulcerazioni 
di tipo cronico. 

5. Sebbene descritto quale ulcera semplice e spesso solitaria della vescica, 
quest’ affezione può esser accompagnata in altri punti della cavità vescicale da 
una о più erosioni superficiali della superfice, le quali senza dubbio assumono 
una posizione secondaria di fronte all intensa cistite, che sta in relazione col- 
l'ulcera. 

6. Il metodo di guarigione più efficace e più rapido di quest'affezione е 
contemporaneamente il più semplice è l'escissione della superfice esulcerata a 
mezzo del cistoscopio operativo dell'autore e della tenaglia con morse a forma 
di tazza. 

7. Misure terapeutiche meno radicali, quali cauterizzazione, folgorazione ed 
irrigazione con soluzione di nitrato d'argento non danno nessun risultato in 
questa forma di ulcerazione. 

8. Esami istologici di due casi hanno dimostrato che la patologia di 
quest’ affezione è abbastanza caratteristica; i sintomi sono: deposito superficiale 
di sale orinario, una zona necrotica ed uno strato dì tessuto connettivo giovane, 
neoformato, infiammatorio con segni attivi d'infiammazione. Il margine dell’ ulce- 
razione rileva mucosa vescicale e submucosa intensivamente infiammata. 

9. In tutti i casi di cistite cronica, specialmente nelle donne, nelle quali 
si manifestano disuria, tenesmo, frequenza della minzione, si dovrebbe ricercare 
attentamente la presenza di questa forma di ulcerazione, perchè, se esistente, è 
più che probabile, che la cistite cronica e la vescica irritabile e raggrinzata sieno 
fenomeni secondari, e che il male può venir guarito col metodo proposto. 

(Ravasini-Triest.) 


1. Clinical, cystoscopic and pathological studies in two cases of vesical 
ulceration have conclusively shown that simple callous ulcer of the bladder can 
and does exist. | 

2. The clinical symptoms of this condition are intense dysuria, urgency, 
frequency of micturition with sanguinous and purulent urine, These manifestations 
become progressively more marked and take a chronic course. 

3. The chronicity of this disease and the progressive impairment of vesical 
capacity speak strongly for the view that chronic cystitis and contracted bladder 
are often the sequelae and outcome of solitary ulceration. 

4. The region of the trigone seems to be the favorite site for the chronic 


indurated type of ulceration. 
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5. Although designated as simple, and often as solitary ulcer of the blal- 
der, this condition may be accompanied by one or more superficial erosions ol 
the mucous membrane, elsewhere in the bladder interior, lesions which are un- 
doubtedly secondary to the intense cystitis accompanying the ulcer. 

6. The most effective and rapid method of curing the disease, as well as 
the simplest procedure, is the excision of the ulcerated area by means 
of the author's operating cystoscope and punch forceps. 

7. Less radical measures of treatment, such as cauterization with the 
actual cautery or fulguration, and silver nitrate irrigation are of no avail in this 
type of ulcer. 

8. Histological examination in two cases has shown that the pathology 
of this condition is rather characteristic, there being a superficial deposit of 
urinary salts, a layer of necrosis and ulceration, and a stratum of newly 
formed connective tissue with active evidences of inflammation. The margin of 
the ulcer show intensely vascular inflamed mucous membrane and sub-mucosa. 

9. In every case of chronic cystitis, particularly in women, where dysuria, 
urgency, frequency of micturition are marked, a careful search should be mau: 
for the presence of this form of ulcer, for, if it be present, it is more tha 
likely that chronic cystitis, irritable and contracted bladder are secondary phe- 
nomena and may be cured by the method advocated. 


1. Клиническія, цистоскопическія и патологическія изелЬдованія въ 
двухъ случаяхъ изъяввленія мочевого пузыря съ несомнЪнностью уста- 
новили, что простая каллезная язва мочевого пувыря можетъ наблк- 
даеться и дЪйетвительно наблюдается. 

2. Клиническіе признаки этого недуга состоятъ въ сильной диз\- 
рїш, въ мучительныхъ позывахъ къ мочеиспусканю, въ ненормальн 
частомъ мочеиспусканій съ кровянистой и гнойной мочой, Әти явленя 
замфтно подвигаются впередъ и принимаютъ хроническое теченіе. 

3. Хроническій характеръ этой болфзни и постепенное ослаблен» 
функци мочевого пузыря сильно TOBOPATL за то, что хронически 
циститъ и сморщенный мочевой пузырь часто являются слЬдетвіехъ 
одиночнаго изъязвленія. 

4. Область треугольника повидимому является излюбленнымъ м5- 
стомъ изъязвленій хроническаго типа. 

5. Разсматриваемый недугъ можетъ, нө смотря на то, что ОНЪ 
описывается какъ простая и часто какъ одиночная язва мочевого 1- 
зыря, на другомъ MBCTB внутренней поверхности мочевого пузыр" 
сопровождаться однимъ или несколькими поверхностными изъязвленями 
слизистой оболочки, которыя по отношеню къ сильному циститу, 6% 


— 563 — 


ходящемуся въ зависимости отъ язвы, несомн$нно занимаютъ вторичное 
положение. 

6. Наиболе успЪшный и скорый, въ одно и то же время и наи- 
болБе простой способъ леченія разсматриваемаго недуга представляетъ 
изсЪченіе изъязвленной поверхности посредствомъ предложеннаго авто- 
ромъ операціоннаго цистоскопа и посредствомъ щипцовъ съ чашковид- 
ными хватательными концами. 

1. Мене радикальныя лечебныя м%ропріятія, какъ прижиганіе, 
фульгурація и промываніе растворомъ азотнокислаго серебра при раз- 
сматриваемой язв не даютъ никакого результата. 

8. Гистологическое изслВдоване, произведенное въ двухъ случаяхъ 
показали, что патологія этого недуга достаточно характерна. Признаки 
ея суть: поверхностное отложеніе мочевой соли, некротическій поясъ и 
слой молодой, новообразованной воспалительной соединительной ткани 
съ активными признаками воспаленія. Край язвы показываетъ сильно 
воспаленныя слизистую и подслизистую оболочки мочевого пузыря. 

9. Во всЪхъ случаяхъ хроническаго цистита, особенно у женщинъ, 
гд6 на первый планъ выступаютъ дизурія, мучительныя позывы къ 
моченспусканю и ненормальная частота послЪдняго необходимо произ- 
вести тщательное изел$дован!е на описанную язву. Тамъ, гдЪ таковая 
амфется, болфе чЬмъ вЪроятно, что хроническій циститъ, равно какъ и 
ненормально раздражимый и сморщенный мочевой пузырь представляютъ 
вторичныя явлешя, и что недугъ можетъ быть устраненъ посредствомъ 
указаннаго способа леченія, Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. Dans deux cas d’Ulcus callosum simple de la vessie, le diagnostic 
duleeration vesicale a pu être établi surement par les constations cliniques, 
cystoscopiques et pathologiques. 

2. Les symptômes cliniques de cette affection consistent en dysurie intense, 
mictions impérieuses et fréquentes, avec hématurie et pyurie. Ces phénomènes 
vont en s'accentuant et prennent une marche chronique, 

3. La chronicité de cette affection, la diminution progressive de la fonction 
vésicale semblent faire admettre que la cystite chronique et la diminution de 
capacité de la vessie sont souvent la conséquence d'une ulcération isolée. 

4. La region du trigone semble être le siège habituel des ulcerations a 
type chronique. 

5. Bien que l'ulcère de la vessie soit généralement decrit comme unique 
et souvent solitaire, il peut être accompagné, en d'autres points de la muqueuse 
vésicale, de une ou plusieurs ulcérations superficielles de la muqueuse, qui, sans 
aucun doute, peuvent créer un nouveau foyer de cystite en rapport avec l'ul- 
ceration, 
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6. Le mode de traitement le plus efficace et le plus rapide et en méme 
temps le plus simple consiste dans l’excision de la surface ulcérée au moyen 
du cystoscope opératoire préconisé par l'auteur et des pinces à griffes en forme 
de cupule. 

7. Les autres moyens de traitement moins radicaux tels que la cautén- 
sation, la fulguration, l'irrigation au nitrate d'argent ne donnent aucun résultat 
dans cette varieté de lésion. 

8. L'examen histologique nous a appris dans deux cas que la pathologie 
de cette affection est assez caractéristique; les points à noter sont: dépôt super- 
ficiel de sels urinaires, zone nécrotique et couche de tissu conjonctif jeune, néc- 
formé, inflammatoire avec signes actifs d'inflammation. Le bord de l'ulcère pri- 
sente une muqueuse et une sous-muqueuse vésicales très inflammées. 

9. Dans tous les cas de cystite chronique, surtout chez la femme, ou i 
existe de la dysurie, des mictions fréquentes et impérieuses, il faut rechercher 
avec soin la présence d'un ulcère de cette nature, car, au cas, où il existe. il 
est plus que vraisemblable que la cystite chronique et les phénomènes de vessie 
irritable et contractile sont secondaires et que la guérison peut être obtenue par 
les méthodes de traitement récommandées. (Saint-Cène-Paris.) 


Restringimenti dell’ uretra 
e loro rapporti con le funzioni genitali nell’ uomo. 


Per il 
Dott. G. Finocchiaro De Meo 
di Catania. 


Potrebbe sembrare a prima vista superfluo insistere sopra un fatto che 
salta agli occhi chiaramente, e cioè come le alterazioni patologiche dell’ uretra 
ed in ispecie i restringimenti debbano alterare le funzioni genetiche nell’ uomo. 
È per questo forse che la maggioranza degli autori si è contentata di affermare 
sui loro trattati che le stenosi dell’ uretra possono impedire completamente l’eia- 
culazione e condurre all’ aspermatismo. 

Oggi però che la patologia di quest'ultimo segmento urinario è ben cono- 
sciuta, può non riuscire del tutto inutile uno studio sul meccanismo e quindi 
sul trattamento di alterazioni genetiche dovute allo stato patologico del canale 
uretrale. 

Questo condotto escretore di urina e di liquido spermatico nel tempo stesso 
non ha il solo ufficio di un canale puro e semplice, ma rappresenta un vero 
apparecchio indispensabile al perfetto funzionamento della eiaculazione e della 
minzione. 

Buon numero di medici nuovi alla cura di malattie uro-genitali sconoscono 
le conseguenze che possono procurare sulla funzione genetica gli effetti tardivi 
di una semplice infiammazione dell’ uretra, ed è per questo che talvolta numerosi 
errori di diagnosi e di trattamento rendono incurabili dei pazienti, che con una 
terapeutica attiva riabiliterebbero le loro funzioni. 

Ho stimato dunque di un certo interesse lo studio delle differenti lesioni 
patologiche dell’ uretra che presiedono a disturbi funzionali genetici, perchè luro- 
logo in ispecie possa rendersi conto dei sintomi che accusano alcuni infermi di 
malattie urinarie e dare a tempo debito un pronostico sicuro ed indicazioni tera- 
peutiche precise. 


Il canale uretrale non ha semplicemente l'ufficio di vuotare la vescica. 
Esso completa senza dubbio ed armonicamente gli organi genitali dell uomo. Al 
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condotto escretore di urina si è aggiunto un apparecchio tutto speciale, l'appa- 
recchio di accoppiamento; il canale urinoso si è trasformato in uretra genitale. 
L'organo virile è capace d’imprimere all'uretra una calibrazione ed una rigidità 
che favoriscono l'emissione dello sperma ed il suo trasporto negli organi genitali 
della donna. Se la minzione non fa altro che schiudere le pareti accollate e dare 
un calibro, come dice Guyon, a questa semplice fessura, l'eiaculazione per 
avverarsi in modo fisiologico, richiede già prima una calibrazione stabile e nor- 
male in un'uretra elastica e sensibile. 

Vedremo in seguito come questi caratteri possono venire alterati da lesior.i 
patologiche. 


Non insisterò sui rapporti anatomici dell uretra nè sulla sua struttura. 
Ricorderò solamente che ad uretra normale, nella minzione, il calibro non è uni- 
forme in tutto il suo percorso. La dilatazione di questa porzione dell'albero 
urinario, cavità virtuale allo stato di riposo, presenta in effetto tre punti ristretti: 
il meato, il colletto del bulbo e lo sfintere vescicale, limitando tre. porzioni più 
dilatate che sono la fossa navicolare, il cul di sacco del bulbo e la regione 
prostatica. 

Nella erezione le pareti dell’ uretra divenendo rigide e tese danno un canale 
di calibro costante lungo l'atto venereo. La tunica muscolare longitudinale del- 
l'uretra, come dice Sappey, reagendo al momento della erezione sopra la causa 
che l'allunga, ha per iscopo di tendere la tunica, di regolarizzarne la super- 
ficie, di comunicare, in una parola, alle pareti del canale un'aspetto perfetta- 
mente unito. 


L'uretra per rispondere fisiologicamente al bisogno della minzione ed alla 
copula dev'essere sensibile, elastica, contrattile. Queste proprietà si rilevano 
chiaramente non solo dallo stato anatomico di essa, ma anche dalle diverse 
teorie emesse in proposito. 

Kuss dice che quando l'urina ha disteso le pareti vescicali, queste reagi- 
scono comprimendo il loro contenuto, che allora trionfa della elasticità del collo 
e della prostata penetrando nell'origine dell’ uretra. Questo contatto della mucosa 
con l'urina produce la sensazione del bisogno di urinare; è la perdita di questa 
sensibilità che è l’origine della incontinenza notturna. Quindi un primo fatto 
acciocche la minzione si avveri in modo normale è l'assoluta presenza di sensì- 
bilità speciale nella porzione prostatica della mucosa uretrale. 

Quénu dice: Il getto dell'urina è continuo, senza saccades (salvo l'inter- 
vento brusco e volontario dei muscoli della parete addominale e salvo alla fin’ 
della minzione). Questa continuità di getto è attribuibile alla elasticità del o: 
nale. Le sue pareti distese dalla colonna urinaria reagiscono senza poter soddi: 
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sfare completamente alla loro elasticità; ne risulta, durante la minzione, una 
regolarita di forze espulsive, una sorta di tensione urinaria, conseguenza della 
lotta tra lo sforzo espulsivo e la resistenza opposta allo scolo. Un punto del 
canale si lascia distendere meno degli altri, e questo è giustamente il meato. 
L'urina dunque è costretta, all'estremità del suo percorso, a seguire un défile, 
che è condizione opposta ad un più grande scolo di liquido in un tempo dato 
e alla portata del getto. Le ultime contrazioni nella minzione per le quali 
l'uretra vien vuotata, sono dovute al muscolo bulbo-cavernoso che interviene 
nella espulsione delle ultime gocce. 

Per ciò che riguardo il meccanismo motore nella eiaculazione le opinioni 
sono varie. 

Alcuni ammettono che le contrazioni peristaltiche delle vescicole seminali 
е dei dotti eiaculatori portino lo sperma nell’ uretra e quivi si determinino per 
via riflessa contrazioni ritmiche dei muscoli bulbo-cavernosi ed ischio-cavernosi, 
che porterebbero il liquido fuori dell’ uretra, mentre la via retrograda verso la 
vescica urinaria resta chiusa dalla erezione del caput gallinaginis. Per altri fisio- 
logi i muscoli sopracitati (in ispecie il bulbo-cavernoso) non potrebbero per la 
posizione e pei rapporti rappresentare la principale forza espulsiva dello sperma, 
ma soltanto un'azione secondaria o di rinforzo. Invece l'eiaculazione avrebbe 
luogo per il fatto che lo sperma si accumula tra il verum montanum e lo sfin- 
tere uretrale (M. di Wilson), restando sotto pressione, finchè questo muscolo 
non sì rilasci. Ora il rilasciamento ritmico di questo muscolo proietterebbe per 
impulsi successivi lo sperma a cagione della tensione stessa sotto cui si trova. 

La forza, secondo Guérin, che lancia lo sperma, risulta dunque dalla elasti- 
cità dell’ uretra e dalle contrazioni peristaltiche dei muscoli striati annessi a cia- 
scuna porzione del canale, contrazioni facentisi sempre nello stesso ordine dalla 


prostata al meato. 
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Dato cosi un rapido sguardo alle interessanti nozioni di anatomia e fisio- 
logia, consideriamo le cause che possono alterare il calibro normale dell’ uretra, 
non che le alterazioni stesse. 

L'uretrite blenorragica è quasi il punto di partenza di moltissime lesioni. 
Folliculite, infiammazione delle lacune del Morgagni, ascessi glandulari, vege- 
tazioni, saranno più o meno seguiti da infiltrazioni, da restringimenti. Infatti il 
gonfiore che si avvera come prima reazione della infiammazione uretrale è la 
prima causa del diminuito volume del getto urinoso. L'ingrossamento della mem- 
brana mucosa dato in parte dalla distensione dei suoi capillari ed in parte dallo 
infiltramento sieroso, è accompagnato da dolori al perineo e lungo il decorso 
dell’ uretra, o da bruciore nell'orinare; il pene è più o meno turgido, le labbra 
del meato iniettate. Dopo qualche tempo estintosi il processo gonorroico, i pro- 
dotti infiammatori organizzandosi danno le basi di uno stringimento permanente. 


же; “Des: == 


Questi restringimenti sono quasi sempre multipli, di distesa variabile, ed 
hanno sede di predilezione nella fossa navicolare e nel bulbo. Essi sono raris- 
simi comparativamente al numero dei blenorragici che avranno potuto dare na- 
scita a queste complicazioni. 

I ristretti di origine chimica sono più comuni. L'alterazione può aver sede 
in tutte le regioni dell uretra e questi restringimenti dovuti all’ azione medica- 
mentosa di caustici potenti si formano con una certa rapidità. 

È da menzionare in ultimo i restringimenti di origine traumatica molto 
rari e sempre a livello della sinfisi. Talvolta però le rotture dell’ uretra per azione 
violenta di alcuni individui nel rompere la cosidetta corda si avverano nella 
parte cavernosa di essa. Tali individui tentarono di guarire una blenorragia 
acuta applicando un'azione vigorosa sopra la verga in erezione. 


Queste contrazioni permanenti, diciamo così, del canale, oltre ad alterare 
il calibro ne modificano anatomicamente le pareti. 


La membrana mucosa che tapezza l'uretra, il tessuto cellulare al di sotto 
di essa, e talora anche i tessuti più esterni possono essere coinvolti nel cosi- 
detto processo riparativo. 


Gli autori sono d'accordo nel dimostrare che uno stringimento nell’ esordire 
può essere costituito di un solo ispessimento della membrana mucosa che diffi- 
cilmente si può rilevare su di un'uretra aperta, e palese soltanto con l'esame 
diligente di una sezione longitudinale di essa. Ad un periodo alquanto più 
avanzato, la membrana tapezzante perde la sua trasparenza, diventa raggrinzata. 
aderisce fortemente ai tessuti più profondi e presenta, al disotto, delle fibre 
trasverse che circondano il canale come un cordone di borsa. Finalmente tessuto 
sottomucoso muscolare e corpo spongioso può essere invaso dal tessuto cicatri- 
ziale estendendosi anche ai corpi cavernosi. 


Rispetto alla sede degli stringimenti, le moderne ricerche ci danno agio dì 
poter affermare che gli stringimenti si trovano solo in quelle parti dell’ uretra 
che sono circondate da un tessuto erettile, e sono più frequenti là dove questo 
tessuto è più abbondante; ond'è che la loro sede ordinaria sta nel bulbo, quindi 
nella porzione spongiosa, e finalmente nella membranosa, la quale è pure rivestita 
da un sottile strato di tessuto vascolare. 


In massima si riscontra un solo restringimento nel medesimo individuo. 
Qualche volta si osservano parecchie distinte contrazioni. Hunter ne osservò 
sei; Colot otto; Ducamps cinque; Boyer non ne trovò mai piu di tre: 
Thompson mai oltre i tre o al più quattro. Civiale dice che quando sono 
parecchi ve ne ha quasi sempre uno situato nella curva sotto-pubica, e gli 
altri stanno tra questa ed il meato urinario. 


Qualche volta l'uretra è ristretta per buon tratto con alcuni punti di mag- 
giore restringimento, ma questi non sono da ritenersi quali restringimenti distinti 
e separati, Gli stringimenti longitudinali si trovano più spesso nella regione 
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spugnosa che non nella curva sotto-pubica, e si hanno esempi nei quali si esten- 
dono dal meato fin presso al bulbo. 


La forma del restringimento varia a seconda della quantita e situazione 
del deposito fibrinoso che lo produce. Questo puo essere costituito da poche 
fibre che circondano tutta o in parte la circonferenza dell’ uretra come un filo, 
o può formare una fascia di diversa estensione e spessore. Cosi un restringi- 
mento rassomiglia a un diaframma membranoso che può abbracciare il canale o 
tutto o in parte, ora come uno stretto anello, ora in guisa di mezzaluna; qual- 
che volta è disposto invece obbliquamente, anzicchè direttamente, di traverso 
all'uretra; altra volta è trapassato da uno o più. fori. È questo lo stringimento 
lineare di Thompson e di altri, lo stringimento a briglia di Carlo Bell, lo 
stringimento valvolare dei Francesi. 


Talora una briglia stretta e breve divide da un lato all'altro o attraversa 
diagonalmente il canale. Queste briglie sono abbastanza voluminose e Thompson 
dice come un'uretra fu trovata contratta per tutta la lunghezza con una briglia 
grossa e fibrosa lunga 25 millimetri ed attaccata per la estremità del davanti 
del verum montanum alla parte membranosa dell’ uretra. In qualche caso lo 
stringimento si può paragonare ad un filo che leghi esternamente la membrana 
mucosa dando il restringimento anulare, tale esso è limitato, mentre invece qual- 
che volta può avvolgere il canale per 12 o 15 millimetri ed anche per parecchi 
centimetri. 

Jl decorso dell’ uretra viene così più o meno deviato dalla solita direzione 
e lo stringimento si chiama irregolare e tortuoso. L'indurimento in questi casi 
è eccessivo e può interessare lo spessore del corpo spugnoso ed anche i corpi 
cavernosi costituendo delle masse dure. 

Il tessuto di riparazione, come tutti i tessuti cicatriziali, ha tendenza co- 
stante a contrarsi, a farsi più duro e più solido col tempo, per questo ogni 
restringimento è tanto più calloso e meno suscettibile di dilatazione quanto più 
è antico. 


Dimostreremo come variando la posizione e l'entità della lesione del canale 
uretrale variano anche i disturbi funzionali che ne derivano i quali possono essere 
talora esagerati in confronto alla lesione stessa. L'eiaculazione può essere com- 
pletamente ostacolata prima ancora che la minzione abbia presentato gli stessi 
disturbi. 


Nei lievi restringimenti del condotto uretrale i sintomi si riducono a sen- 
sazione di pienezza al canale dopo la minzione, di pesantezza al perineo che 
irradia talora verso la colonna lombare. Ma queste sensazioni, come ben dice 
Pousson, si esagerano ad appaiono anche sotto forma di veri dolori nella ere- 
zione, nel coito ed al momento della eiaculazione. Lo sperma è tinto di sangue 
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se il restringimento è molle e fungoso; cola invece filamentoso se quello è duro 
e stretto, l'emissione può essere impedita se il calibro è molto ridotto. 

Civiale nota che l'eiaculazione è seguita da un miglioramento momentaneo 
nel potere di orinare, ma che il paziente resta in uno stato di esaurimento che 
dura spesso 24 ore. 

Ci è noto inoltre che il condotto uretrale per rispondere bene alle sue due 
funzioni deve sempre mantenere le sue proprietà spiccate, quali sensibilità, elasti- 
cità, contrattibilità. 

Un fatto ancora importantissimo deve avverarsi per il mantenimento della 
funzione genetica e questo è la calibrazione perfetta dell’ uretra per mezzo dell: 
erezione. ' 

La turgescenza degli organi copulativi è precisamente la prima proprieti 
fisiologica per cui essi diventino atti alla copula. Ora i fatti irritativi dell’ uretra, 
ed i restringimenti in ispecie, possono gia alterarla. 

Infatti pur non avendo ancora una spiegazione soddisfacente sulla iper- 
trofia e l’indurimento del pene consecutivo ai restringimenti dell’ uretra, ci bastı 
menzionare che tali lesioni esistono e possono non solo alterare ma financo im- 
pedire l'atto venereo. Non di rado, infatti, ad esse si unisce anche la tume- 
fazione e l'edema del prepuzio che giunge talora al segno da indicare la scari- 
ficazione. 

L’ipertrofia é forse l'indice delle continue trazioni che gli ammalati sentono 
bisogno di esercitare sul pene per facilitare la minzione, ma questo non spiera 
l'indurimento, mentre si danno casi di ipertrofia ed indurimento senza che vi 
sia stata questa abitudine di trazione. 

Una condizione analoga si riscontra qualche volta nei sofferenti di iper- 
trofia prostatica e di infezione vescicale. 

Secondo Civiale, il fenomeno si produrrebbe per gli sforzi prolungati + 
frequenti per orinare; sforzi che inceppano la circolazione venosa e mantengono 
nella parte uno stato d'irritazione e d'infiammazione cronica. È ovviò però che 
la ristrettezza dell'uretra determinando queste lesioni arresta la funzionalità ge- 
netica dell’ organo. 

Se per poco si considera poi il meccanismo della erezione, vediamo subit» 
che un processo patologico che ha attaccato l'uretra lasciandovi le traccie cica- 
triziali, può alterare l'erezione stessa. 

Infatti lo stato di vera turgescenza dell'organo nella erezione si deve al- 
l'aumento della pressione venosa e ciò non deriva soltanto dal maggiore afflusso 
di sangue arterioso, ma ancor più dall'intervento del tessuto muscolare striato. 

I muscoli ischio-cavernosi, i quali con le loro contrazioni toniche eserci- 
tano una efficace compressione sulle radici dei corpi cavernosi e sul bulbo de!- 
l'uretra, pongono un ostacolo al deflusso del sangue venoso. Senza dubbie. 
quindi, l'intervento dei muscoli striati estra-penieni rende l'erezione più forte е 
più durevole. Ma alla produzione del fenomeno non è estraneo del tutto il tes- 
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suto muscolare liscio, come le fibre lisce delle trabecole del tessuto cavernoso, 
le cui contrazioni, secondo Bouget, tendono a sequestrare il sangue nelle areole 
del tessuto stesso. 

Ora per le alterazioni patologiche subite dall’ uretra, i muscoli addetti alla 
produzione del fenomeno non esplicano tutta la loro efficacia e l'erezione non 
diviene talora completa. 

Infatti lo stato irritativo della mucosa uretrale che accompagna anche i re- 
stringimenti lievi della porzione bulbosa impedirà per riflesso dọloroso la neces- 
saria compressione sul bulbo dell’ uretra dei muscoli addetti, come pure la por- 
zione dell’ uretra attaccata dal processo patologico non seguirà la distensione 
fisiologica delle sue pareti impedendo così che l'erezione si faccia completa e 
duratura. 

Ma quello che viene di più alterato è il meccanismo motore che riguarda 
l'eiaculazione. 

Le sensazioni abnormi del canale uretrale postume ad una infiammazione 
dell’ uretra possono destare nel lavorio di riparazione una iperestenia della parte, 
e l'effetto nocivo il più saliente è l'impegno, come dice il Ball, che i malati 
mettono a darsi al coito ed alla masturbazione. Molte volte però i processi in- 
fiammatorii prima e riparatori dopo dell'uretra possono benissimo rendere la 
mucosa meno squisita alla funzione alla quale è addetta e dare financo l’aboli- 
zione completa di sensibilità. 

Questo stato patologico venne già notato da qualcuno. Ma senza lesione 
organica apprezzabile, esso invece è sempre associato all'ispessimento della mu- 
cosa. Intanto la mancata sensibilità sopprime la sensazione voluttuosa che ac- 
compagna l'eiaculazione, ma non manca l'erezione, non la facoltà procreatrice 
nei primi tempi, solo il ‘getto del liquido seminale non suscita sensazione diversa 
da quella data dalla emissione dell'urina. La cessazione della erezione avvisa 
che il coito è compito. 

Più tardi l'atto venereo dura lungo tempo, è meno piacevole, i sofferenti 
divengono apatici e credono all'impotenza. Solo un ispessimento della mucosa 
uretrale li ha reso tali! | 

Talvolta invece l'infiammazione dell'uretra prostatica fu più violenta e qui 
si manifestarono i fenomeni tardivi apportando alterazioni ancora gravi. ` 

L’eiaculazione che è un atto riflesso dovuto senza dubbio all uretra pro- 
statica non si avvera più normalmente. 

L'alterata sensibilità della mucosa messa in giuoco dal liquido seminale 
non decide più come allo stato fisiologico l'eiaculazione. 

Possiamo a favore di questa nostra ipotesi dire come molti casì d'impo- 
tenza e di perdite seminali sono dovuti alla perdita sensoriale di questa mucosa 
e come con Successo la cauterizzazione della mucosa prostatica ha guarito pa- 
recchie di queste forme. 

Alla sensibilità della regione prostatica, acciocchéè l'atto venereo non subisca 
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alterazioni di sorta, è necessaria l'elasticità delle pareti dell’ uretra e la distensi- 
bilità quindi di esse per l'erezione. È così infatti che il canale si rende beante 
e facile ad essere percorso dal liquido seminale. Ora un restringimento duro e 
cicatriziale che a pene flaccido permette l'introduzione di una piccola Benique, 
18 о 20, е quindi una minzione facile a dire dell infermo, può benissimo osta- 
colare il getto spermatico nella erezione. Infatti urina spinta con forza pub 
superare restringimenti anche più forti e venire emessa dall’ uretra, mentre lo 
sperma filante e. vischioso difficilmente, può insinuarsi là dove passa la colonna 
urinaria. 

Ma restringimenti ancora più larghi possono dare l'obliterazione assoluta 
dell’ uretra nell'atto venereo. Questi sono i restringimenti a spirale o tortuosi 
che ad uretra eretta si modificano in modo da presentare la sezione ristretta 
completamente ostruita. Con la presenza di restringimenti l'uretra non solo perde 
la sensibilità delle sue pareti, ma implicitamente la contrattilità. 


Posteriormente allo stringimento infatti, l'uretra è generalmente allargata. 
sfiancata dall’onda urinaria per conseguenza naturale dell'ostacolo. Il canale 
non è più elastico, le lacune della mucosa, gli orifici dei condotti prostatico ed 
eiaculatore partecipano spesso a questo allargamento, i setti fra le saccocce cost 
formate, costituiscono una rete specialmente limitata al pavimento ed ai lati del 
canale. La continuata pressione può distruggere interamente l’'eminenza del ve- 
rum montanum; la membrana mucosa è sede d'infiammazione cronica e talora 
anche di ulcerazione. Come mai l'individuo con queste alterazioni patologiche 
del suo canale potrà compiere la funzione sessuale? La minzione però sì avvera 
ancora, lo stringimento non presenta grave ostacolo alla evacuazione della vescira. 


ASPERMATISMO ED IMPOTENZA, 


All'infuori di tutte le lesioni organiche e funzionali, la secrezione sperma- 
tica si compone di materia fecondante e dei differenti liquidi provenienti dalle 
vescicole seminali, dalla prostata, dalle glandole del Cowper e dalle altre glan- 
dule uretrali. 

La maggior parte del liquido eiaculato viene emesso dalle vescicole semi- 
nali e dalla prostata; il prodotto della secrezione testicolare è al contrario scarso. 
Questo secreto può essere alterato, diminuito, o completamente soppresso per le 
lesioni dell' uretra avanti descritte. L'impossibilità o la difficoltà della eiacula- 
zione per occlusione o restringimento del canale, malgrado la regolare erezione 
dell’ asta, è una delle più comuni cause dell’ aspermatismo, come pure le lesioni 
acquisite dell’ uretra possono determinare l'incapacità a compiere l'atto sessuale 
dando l'impotenza. 

Più di frequente dunque l'aspermatismo acquisito è l'indice di un restringi- 
mento uretrale consecutivo a gonorrea, ovvero quello di una prostatite cronica, 
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che ipertrofizzando la glandula ha compromesso i dotti eiaculatori. Ostacoli mec- 
canici che impediscono però la funzione di escrezione possono aver sede anche 
nelle vescicole seminali, in tutta la lunghezza del condotto deferente e nel canale 
dell’ epididimo. 

Nelle condizioni di coartazione pronunziata della lesione uretrale, il coito 
benchè ancora seguito dalla sensazione voluttuosa che precede l’eiaculazione, si 
determina non sempre con una franca eiaculazione, 

П liquido seminale uscito dai condotti che lo portano all uretra si am- 
massa nella parte dilatata di questo canale, situata immediatamente indietro al 
restringimento e scorre sia indietro per mescolarsi all’ urina contenuta nella ve- 
scica, sia in avanti a traverso il restringimento per colare a modo di bava sulla 
camicia del paziente. 

Questo è il risultato non solo dell’ ostacolo uretrale, ma spiega ancora la 
perdita di elasticità e di tono delle pareti uretrali stesse. Infatti quella porzione 
di uretra sfiancata e dilatata che precede il restringimento non possiede più 
delle contrazioni peristaltiche tanto necessarie all'espulsione del liquido seminale. 
Esso si ferma facilmente al punto di arresto per evacuarsi a pene flaccido e 
quindi ad uretra più distensibile e meno rigida. 

Allorquando il restringimento è incoercibile, sopratutto se i pazienti sono 
timidi e si ostinano a rifiutare i soccorsi dell'arte, il coito finisce per +ssere 
doloroso e la sofferenza che ne risulta forza i pazienti istintivamente ad evitarlo. 
Di la le lunghe privazioni che danno per effetto immediato le polluzioni notturne 
assai frequenti, e per via indiretta, la diminuzione dell’ eccitazione fisiologica 
degli organi genitali. Poi non si è più lontani dalla completa soppressione di 
funzione e dall’ atrofia dell’ organo secretore dello sperma. 

A questo periodo gli ammalati sono attaccati di impotenza e di sterilità. 


A conferma di queste mie ipotesi ho voluto riportare le osservazioni se- 
guenti scelte fra i diversi casi da me curati e che mi sembrano più interessanti. 


Osservazione Is (personale). 


S. R., 28 anni, da Catania. 

Prima blenorragia 9 anni fà: curata con specialità farmaceutiche. Dopo 2 anni altra 
blenorragia curata come la prima, ma data l’insistenza furono aggiunte delle istillazioni 
di nitrato d’argento. 

Nel Maggio del 1910 il malato viene a consultarmi per un lieve scolo di materia 
purulenta e per difficoltà nella minzione con dolore alla regione perineale specie dopo uno 
strapazzo fisico qualunque. Assenza di gonococchi all’ esame microscopico della secrezione. 

Riscontro 2 stenosi bulbari distanziate di qualche millimetro e disposte all’ entrata 
della regione membranosa. Sensazione dolente al momento di sorpassare ciascuna stenosi 
con uno esploratore N° 12 Charrière. 

Data la consistenza fibrosa dei restringimenti propongo l’elettrolisi circolare alla 
Desnos ed invito il malato per l'indomani alla prima seduta. | 
| L’indomani l’infermo con palese preoccupazione mi confida che la funzione genetica 
in lui è quasi cessata. Già da un anno l'eiaculazione diveniva dolorosa e ripetendosi que- 
sta sensazione abnorme ad ogni atto venereo l'individuo poco per volta si è allontanato 
dalla donna; ora da qualche mese anche l'erezione difetta. Nessun fatto costituzionale 
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nuovo si è avverato in questo tempo e l’anamnesi nonchè l’esame accurato del paziente 
negano lues e malattie nervose. All’ esame degli organi genito-urinari notasi lieve ipertrotia 
del pene con leggero edema del prepuzio. Il lobo destro della prostata è ingrossato e do- 
lente, alla pressione ne fuoriesce un liquido prostatico catarrale esente da gonococchi. Nulla 
degno di nota all’ esame delle vescicole seminali. 1 testicoli normali per dimensione, iper- 
sensibili alla pressione. 

La palpazione dell’ uretra ci svela diverse zone di ispessimento, l’uretrometro la per- 
duta elasticità delle sue pareti. 

Trattamento. Lavaggi al permanganato di potassio, dilatazione elettrolitica con 
beniqués fino al 45 e sotto l’azione della corrente galvanica, massaggio esterno secondo 
Motz. Massaggio digitale della prostata. Riabilitamento completo delle funzioni genetiche. 


Osservazione 2a, 


G.S., anni 45, commerciante, da Catania. Prima blenorragia 19 anni addietro. Con- 
sultazione in Maggio 1910. Minzione difficile e dolorosa, ma ancora possibile. Riferisce di 
avere dolori c sensazioni incomode al perineo, alle cosce, alla regione lombo-sacrale. È irri- 
tabile ed abbattuto di morale. 'l'ien conto dei sintomi e l’osserva con tutta l’ansietà. Crede 
di essere impotente, è un ipocondriaco disperato. È stato costretto da 2 mesi ad abbando- 
nare anche l’amplesso per il dolore acutissimo che l'eiaculazione gli produceva. 

Interrogato afferma che negli ultimi tempi nessuna goccia di liquido seminale fuor- 
sciva all’ atto venereo, ma trovava nella camicia qualche macchia simile allo sperma lieve- 
mente rosea. 

Restringimenti penieni multipli; l’esploratore N° 4 Charrière supera 2 restringiment 
ma urta sopra il terzo. La filiforme, dopo difficili manovre riesce a superare il condotto. 
Condotto uretrale tortuoso. Tutti i restringimenti sono superati gradualmente con le beni- 
qués fino al N°40. Ogni 5 giorni massaggio digitale della prostata ove riscontrai una pro- 
statite cronica e massaggio digitale dell’ uretra per distendere le infiltrazioni multiple della 
regione peniena. Mi guadagnai fin dalle prime sedute la confidenza del malato, concedendo 
orecchio benigno all’ intima storia del povero ipocondriaco, facendole capire che la sua ma- 
lattia non era affatto seria, trovandosi le glandole genitali in condizione normalissima. Ш- 
dipendente dall’ azione ch'io abbia potuto apportare al suo sistema nervoso, la mia cura 
meccanica rivolta a dilatare il canale credo sia stata la sola che abbia cancellato i disturbi 
fisici e morali dell’ individuo. Dopo una cura di quattro mesi circa l’infermo con un calibro 
di 48, ha potuto riprendere l’amplesso esercitato con moderazione senza accusare disturbi 
di nessun genere. 


Osservazione 382, 


Е. М., 38 anni, una sola blenorragia all’età di 21° anno. Viene a farsi visitare nel 
Novembre del 1909 per dolore urente lungo l’uretra nella minzione e diminuzione preoccu- 
pante nel senso di voluttà dell’ amplesso. Crede di urinar bene e non avverte ostacoli. Non 
lues, non ebbe mai a soffrire di orchite. L’esame accurato dei genitali ci fà rilevare la poca 
sensibilità dei testicoli, benchè di volume normale. L’uretra sensibilissima all’ esplorazione 
non ammette che un esploratore N°8 Charrière. Restringimento penieno e prostatico. La 
palpazione urctrale su beniqué dritta permette di apprezzare alla porzione peniena un anello 
indurito e due piccoli nodosità ovoidali dovute evidentemente a glandule periuretrali сто- 
nicamente infiammate. Prostata dolentissima alla pressione digitale, molle, liscia, ipertrofica 
L’individuo sposato da 3 anni ritiene il suo atto procreativo sterile ed oggi vede diminuita 
la facoltà virile. 

Lo sperma è riconosciuto al microscopio quasi privo di filamenti spermatici. Egli 
afferma che il liquido di eiaculazione è pochissimo. Io pongo la diagnosi di alterazione 
genetica da restringimenti e specie per quello della mucosa prostatica, nonchè lieve ostru- 
zione degli oritici eiaculatori, con aspermatismo iniziale. 

Trattamento. Stricturotomia peniena endoscopica seguita da dilatazione graduale 
meccanica colle beniqués di tutta l’uretra, massaggio digitale della prostata e corrente gal- 
vanica di essa. Con questi mezzi chirurgici l’individuo ha ripreso perfettamente la sua 
facoltà virile, il liquido seminale riesaminato dopo un anno contiene abbondanti elementi 
spermatici. 


PER RIABILITARE LE FUNZIONI GENETICHE 
E PER SCONGIURARE L'ATROFIA DEL TESTICOLO, BISOGNA DISOSTRUIRE 
IL CANALE DELL’ URETRA. 


Lo sperma, come abbiamo visto, può essere diminuito, alterato nelle sue 
proprietà o completamente soppresso. Ora è ben possibile sbagliarsi sulla vera 
significazione di questi sintomi. È per questo che prima d’iniziare una cura ne- 
cessita assicurarsi sulla diagnosi per stabilire dove trovasi la vera causa dell’ al- 
trata funzione, e quindi potere affermare con una certa probabilità la riuscita 
del trattamento. 

Ostacoli neoformati da fatti patologici antichi possono stabilirsi in tutto 
il tragitto che il liquido seminale è costretto a percorrere. 

Ingorghi del canale deferente, infiammazioni delle vescicole seminali, rigon- 
fiamenti flogistici della prostata e consecutive stenosi dei dotti eiaculatori, non 
che tutti i restringimenti del canale uretrale possono concorrere ad alterare la 
funzione fisiologica degli organi di riproduzione e financo a sopprimerla. 

Coi nostri mezzi riusciamo talvolta ad evitare parecchie di queste altera- 
zioni e siamo quindi in dovere d’incoraggiare gli infermi anche ad un’atto ope- 
rativo pur di prevenire le conseguenze disastrose di una abolizione completa 
delle funzioni genetiche. 

Comunemente i sofferenti di vie urinarie consultano lo specialista solo 
quando notano qualche difficoltà nella minzione poco curandosi dei disturbi della 
sfera genitale. Essi hanno provato, è vero, che l'eiaculazione fa sovente difetto 
o anche quando ha luogo si avvera con dolore e con qualche stria di sangue, 
ma sentono ancora lo spasmo cinico che precede l'eiaculazione, dunque nulla 
hanno da temere della sfera genitale. 

Questi individui pertanto il piu delle volte sono diggià sterili. Infatti il 
loro atto procreativo è nullo se si considera la mancanza di getto del loro liquido 
seminale pur essendo microscopicamente ancora attivo. L'ictus non coincide con 
la fuoruscita del seme, e considerando che l'utero fisiologicamente in quel mo- 
mento si abbassa per ricevere la sostanza seminale è ovvio come l'atto venereo 
debba in quelle condizioni essere inutile dal lato procreativo. Altri individui non 
emettono che liquido esente di spermatozoi. Questo si avvera perchè attraverso 
un' uretra ristretta ed occlusa, trova più facile uscita il liquido meno vischioso 
e semifluido dato dalle glandule uretrali stesse, mentre la parte più densa del 
liquido seminale vera espressione della glandula testicolare, proiettato contro 
l'ostacolo refluisce facilmente in vescica, se il restringimento è molto più vicino 
alla vescica stessa; o cola molto tardi да] айо compiuto quando l'erezione è 
finita e l’uretra flaccida si lascia percorrere, nella stenosi dell’ uretra anteriore, 

L'esame del paziente dovrà essere dunque accurato e diligente. L'ispezione 
dell'apparato genitale nella sua vista d'insieme e nelle distinte sue parti sia dal 
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punto anatomico che patologico dovra essere scrupoloso. Testicolo, vie sperma- 
tiche, uretra, formeranno l'oggetto di un sistematico esame. 

La prima domanda da farsi sarà quella di chiedersi in che stato si trova 
la glandula genitale. Si valuterà la forma, il volume, la sensibilità e malgrado 
l'opinione degli autori (Kocher, Fournier, ecc.) i quali ammettono che il testi- 
colo è quasi sempre rispettato dall' infezione blenorragica si cercherà di indagare 
se nelle trascorse uretriti anche il testicolo prese parte all' infiammazione. Un 
esame diagnostico non meno accurato sarà rivolto all’ epididimo ed al deferente, 
tenendo nella voluta considerazione tutti i dettagli di forma, di volume, di ste- 
nosi, frutto di lesioni antiche e sospette, facilmente rilevabili ad una mano 
esperta. Da ultimo un dovere assoluto è per il medico quello di esplorare la 
regione vescicolo-prostatica. 

Questo esame unito a quello microscopico del liquido seminale e delle urine 
che l'individuo emette, completato da un interrogatorio che ponga in rilievo i 
fenomeni soggettivi dell' infermo, non che da una esplorazione esatta del calibro 
uretrale, può senz'altro farci stabilire se la sterilità di cui il paziente è affetto 
è temporanea e guaribile con i mezzi chirurgici di cui disponiamo. 

La leggiera atrofia del testicolo originata dagli ostacoli della via di escre- 
zione dello sperma dà soltanto dopo qualche tempo l'assenza di spermatozoi. 
Quindi anche nei casi di sterilità quasi evidente per così dire, se la causa unica 
che ha dato origine all'atrofia della glandula genitale è l'ostruzione dell uretra 
per restringimento o per produzioni epigieniche, la pronta dilatazione del canal: 
può far rinascere a nuova vita la glandula che tendeva a scomparire. Ma se 
dichiarata l'atrofia iniziale il paziente si culla nella speranza di veder risorgere 
naturalmente la sua funzione, essa non tarderà ad essere per sempre perduta. 

È ovvio ormai che una lesione dell’ uretra, quale essa sia, abbandonata a 
se stessa conduce fatalmente al restringimento. Nel ridare all’ uretra un calibro 
che possa rispondere bene alla sua funzione genetica oltre che alla urinaria. e 
necessario tener presente dal punto di vista terapeutico i procedimenti adatti 
alla natura della lesione. Un restringimento cicatriziale localizzato sopra una 
piccola superficie, che sia unico o multiplo, circolare o longitudinale, rappresenta 
il caso tipico suscettibile dell’ uretrotomia interna. Si tratta infatti di agire su 
punti determinati dell’ uretra che possono essere, a canale rigido, l'unico intoppo 
nella proiezione del liquido seminale. 

L'uretra libera, per il resto, verrà mantenuta nel calibro largamente aperta 
dalla dilatazione successiva. La natura sarà così forzata a mantenere il calibro 
voluto. Nei restringimenti misti e dove questi sono in parte sclerosati, oltre il 
calibro, è necessario ridare all’ uretra le proprietà perdute di elasticità e sensi- 
bilità. L'elettrolisi lineare risponde bene in questi casi dove oltre a permettere 
l'incisione delle parti dure e strette, favorisce il riassorbimento delle parti mior- 
ganizzate. E finalmente in un'uretra cheratinizzata da mezzi chimici violenti 
adoperati a paralizzare una blenorragia, dove oltre al restringimento grave no- 
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tamo l'assenza di elasticità e perdita di sensibilità, sarà inutile sforzo tentare 
una dilazione semplice. Una corrente continua ripartita invece sopra una super- 
ficie grandissima di una beniqué intelligentemente impiegata, giungerà ad ottenere 
un calibro uretrale quale possa da noi sperarsi ridonando alle pareti dell’ uretra 
le proprietà fisiologiche volute. 

Concludendo, diremo dunque, che per quanto sta in noi, dobbiamo evitare 
queste conseguenze disastrose che aboliscono le funzioni sessuali nell'uomo e 
che sinistramente influenzano le facoltà mentali dell'individuo, sicuri ai primi 
sintomi di potere scongiurare il male con vera soddisfazione della nostra co- 
scienza. Uretrotomia, elettrolisi, dilatazione, impiegate a tempo, riabiliteranno le 
funzioni genetiche di individui che abbandonati a sè stessi sarebbero votati al- 
laspermatismo, all’ impotenza. 

Rammentiamoci sempre che un’ atrofia del testicolo si cura prevenendola 
a tempo. 
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Riassunto. 


Tutti i restringimenti del canale uretrale dovuti per lo più ad una sem- 
plice flogosi, possono concorrere ad alterare la funzione fisiologica degli organi 
di riproduzione e financo a sopprimerla. 

L'ostacolo uretrale pur rendendo possibile ancora la minzione, che si avvera 
% репе flaccido, impedisce ad uretra rigida l'eiaculazione, sia per la poca fluidità 
del liquido seminale, sia per l’alterata tonicita delle pareti uretrali. 
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L'uretra per rispondere bene alle sue funzioni fisiologiche deve inoltre man- 
tenersi sensibile, elastica, contrattile; queste qualità vengono meno per le flogosi 
pregresse del canale alterando in modo non indifferente le funzioni genetiche. 

Conseguenza di restringimenti nel calibro uretrale sono l'edema del pre- 
puzio, l’'indurimento del pene, la ritardata eiaculazione, la diminuzione della forza 
nel getto del liquido seminale, la sterilità, l’ impotenza, l'atrofia del testicolo. 

Per riabilitare le funzioni genitali e scongiurare anche l’atrofia del testicolo. 
la quale non si cura che prevenendola, bisogna disostruire il canale dell' uretra: 
si eviteranno così ingorghi postumi del canale deferente, infiammazioni dell» 
vescicole seminali, rigonfiamenti flogistici della prostata e consecutive stenosi dei 
dotti eiaculatori. 

Conoscendo quindi le conseguenze disastrose di una diminuzione di calibro 
del condotto uretrale e quanto sinistramente tali lesioni possono influenzare le 
facoltà mentali del paziente; siamo in dovere di prestare la massima attenzione 
a quella così detta neurastenia sessuale che incoglie i poveri infermi, fiduciosi 
ch'essa il più delle volte ha veramente una base patologica. 

I nostri presidi chirurgici quale l'uretrotomia, l’elettrolisi, la dilatazione in- 
telligentemente impiegate daranno di questi poveri infermi ancora degli uomini 
che abbandonati sarebbero votati all' impotenza. 


All strictures of the urethra originating mostly from simple inflammation 
are apt to alter or even abolish the physiological function of the sexual organs. 

The urethral obstacle prevents even in cases with possible micturition the 
eiaculation during erection either by the viscosity of the semen or by the altered 
tonus of the urethral walls. 

Moreover the urethra must remain sensitive, elastic and contractile in order 
to meet well their physiological functions, these qualities decrease by former 
inflammations of the channel and the genetic functions become markedly altered. 

Consequences of urethral strictures are: edema of the prepuce, induration 
of the penis, delayed ejaculation, lessened ejaculation power of the semen, 
sterility, impotence, atrophy of the testicles. 

In order to improve the genital functions and prevent the testicular atrophy 
the obstruction of the channel must be removed; by this means obstructions of 
the vas deferens, inflammations of the seminal vesicles, inflammatory swelling: 
of the prostate and later contractions of the ejaculatory ducts can be prevented. 

Knowing the dangerous consequences of narrowed urethra and considering 
the psychic alterations possibly caused by such lesions it is our duty to № 
careful in cases of so-called sexual neurasthenia which in most cases has a 
pathological base. 
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Surgical means like urethrotomy, electrolysis, dilatation will — properly 
applied — cure the patient otherwise remaining impotent. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


Beck стриктуры мочеиспускательнаго канала, которыя въ боль- 
шинствВ случаевъ являются послЪдствіемъ простого воспаленія, могутъ 
нарушить и даже уничтожить физіологическую функцію половыхъ ор- 
ГАНОВЪ. 


Находящееся въ мочеиспускательномъ каналЪ препятствїе upe- 
пятствуетъ, хотя мочеиспускане при разслабленномъ член еще воз- 
можно, при эригированномъ член изверженію смени, что находится 
въ зависимости или отъ клейкости сЪмени, или отъ нарушеннаго тонуса 
стЬнокъ мочеиспускательнаго канала. 


Кром того мочеиспускательный каналъ долженъ быть чувстви- 
тельнымъ, элаетичнымъ и способнымь сокращаться съ тъмъ, чтобы 
хорошо выполнять свою физіологическую функцію; указанныя свойства 
нарушаются предшествовавшими воспаленіями канала, такъ что генети- 
ческія функціи въ значительной мЪрВ нарушаются. 


Послдствіями стриктуръ мочеиспускательнаго канала являются: 
отекъ крайней плоти, затверд%ніе члена, опавдываніе изверженія сБмени, 
уменьшеше силы извержения, безплодность, мужское безсиле, атрофля 
янчекъ. | 

Для улучшенія половыхъ функцій и для предупрежденія атрофи 
зичекъ, что можеть быть достигнуто лишь предупредительнымъ путемъь, 
необходимо устранить съужене канала. Этимъ предотвращаются пос- 
лфдующая закупорка выносящаго протока, воспаленя сфмянныхъ пу- 
зърьковъ, воспалительныя припуханія предстательной железы п поелЪ- 
дующія еъуженія сБмяизвергающихъ протоковъ. 


Зная теперь вредныя послЪдствія уменьшенія просвЪта мочеиспус- 
кательнаго канала и принимая во внимане душевныя разстройства, 
зывываемыя подобными недугами у больныхъ, мы обязаны обращать 
особенное вниман!е на половую нейрастеню, такъ какъ она въ боль- 
шинетвВ случаевъ имЗетъ патологическую подкладку. 

Наши хирургическія средства, какъ уретротомін, электролиз, 
искусственное расширене при хорошемъ примфненш могутъ доставить 
излечене больнымъ, которые въ противномь случаЪ остались-бы импо- 
тентными. Lubowski (BerlineWilmersdort). 
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Tous les retrecissements de l’uretre qui, le plus souvent, sont d'origine 
inflammatoire, sont susceptibles de détruire la fonction physiologique des organes 
de reproduction. 

L'obstacle urétral, bien que lorsque la verge, est à l'état de flaccidité la 
miction soit possible, empêche l'éjaculation à l’état d’érection, soit en raison de 
la viscosité du sperme, soit par suite de la perte du tonus des parois urétrales. 

L'urètre, au reste, pour exercer normalement sa fonction physiologique, doit 
garder sa sensibilité, son élasticité et sa contractilité; ces qualités diminuent par 
suite des inflammations antérieures du canal, et la fonction génésique s’en res- 
sent de façon appréciable. 

Les suites du rétrécissement urétral sont l’œdème du prépuce, la іше 
du pénis, l'éjaculation retardée, la diminution de la force de l'éjaculation, la 
stérilité, l'impuissance, l'atrophie du testicule. 

Pour améliorer la fonction génitale et combattre l'atrophie du testicule, au 
moins préventivement, on doit supprimer l'obstacle urétral; on combat de cette 
façon, les obstructions consécutives du déférent, l'inflammation des vésicules, 
l'hypertrophie inflammatoire de la prostate avec rétrécissement consécutif des 
conduits éjaculateurs. 

Connaissant les conséquences fàcheuses d’un rétrécissement de la lumière 
urétrale et l'influence déplorable de ces lésions sur le système nerveux des ma- 
lades, c'est un devoir, pour nous, d'apporter une grande attention à la neuras- 
thénie sexuelle, car elle a, le plus souvent, sa cause dans un trouble patho- 
logique. 

Les moyens chirurgicaux à notre disposition (urétrotomie, électrolyse, dila- 
tation) peuvent rendre service à des malades, qui, sans cela, resteraient im- 
puissants. (Saint-Céne- Paris.) 


Alle Strikturen der Harnröhre, die meist von einer einfachen Entzundunz 
herrühren, können die physiologische Funktion der Reproduktionsorgane stören. 
ja sogar aufheben. 

Das Harnröhrenhindernis verhindert, wenn auch die Miktion bei schlaffem 
Penis noch möglich ist, bei erigiertem Penis die Ejakulation, sei es wegen der 
Klebrigkeit des Samens, sei es wegen des gestörten Tonus der Harnröhrenwände. 

Die Harnröhre muß überdies, um ihren physiologischen Funktionen gut zu 
entsprechen, empfindlich, elastisch und kontraktionsfähig bleiben; diese Qualitäten 
leiden durch die früheren Entzündungen des Kanales, und es werden in be- 
trächtlichem Maße die genetischen Funktionen gestört. 

Folgen der Strikturen der Harnröhre sind: das Ödem der Vorhaut, die Ver- 
härtung des Penis, die verspätete Ejakulation, die verminderte Kraft in der Eja- 
kulation des Samens, die Sterilität, die Impotenz, die Atrophie des Hodens. 
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Um die genitalen Funktionen zu bessern und die Atrophie des Hodens zu 
verhindern, was man nur präventiv erreichen kann, muß man die Obstruktion 
des Kanals beheben; auf diese Weise wird man nachträgliche Verstopfungen des 
Vas deferens, Entzündungen der Samenblasen, entzündliche Schwellungen der 
Prostata und nachträgliche Verengerungen der Ductus ejaculatorii verhindern. 

Da wir nun die schädlichen Folgen einer Verminderung des Lumens der 
Harnröhre kennen, und da wir wissen, welche Geistesstörungen diese Läsionen 
bei den Patienten verursachen können, so ist es unsere Pflicht, auf die soge- 
nannte sexuelle Neurasthenie sehr acht zu geben, da sie in den meisten Fällen 
eine pathologische Grundlage hat. 

Unsere chirurgischen Mittel, wie die Urethrotomie, die Elektrolyse, die 
Dilatation, werden bei guter Anwendung noch Patienten wiederherstellen, die 
sonst impotent bleiben würden. (Ravasini-Triest.) 


Literarische Rundschau. 


Nieren- und Ureterenchirurgie im Jahre 1912. 


Ubersichtsreferat 
von 


Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


Soweit sie uns zugiingig geworden sind, sollen in dieser Zusammenstellung di: 
wichtigeren Arbeiten aus dem Gebiete der Nieren- und Ureterenchirurgie, die im 
vergangenen Jahre erschienen sind, angeführt werden. Einzelne Arbeiten stammen noch 
aus den vorhergegangenen Jahren.!) 


In einem Vortrage über „Begriff und Grenzen der funktionellen Nieren- 
diagnostik“ gibt P.F.Richter (146), einer der Hauptarbeiter auf diesem Gebiete, einen 
vortrefflichen Überblick über das bisher Erreichte. Wir besitzen eine Reihe von Methoden. 
die die Arbeit jeder Niere zu messen imstande sind. Keine von allen gibt ein eindeutiges 
Bild der gesamten Nierenfunktion; vielmehr ist nur durch die Kombination mehrerer cin 
annähernder Maßstab möglich. Dabei ist nicht zu erwarten, daß die einzelnen Methoden 
immer einander korrespondierende Resultate geben, da fast jede von ihnen die Nieren- 
tätigkeit von einer anderen Seite aus beleuchtet. Am zuverlässigsten sind solche Methoden. 
die nach einem möglichst allgemeinen Ausdruck in der Bestimmung der Nierentatigkei! 
suchen. Dagegen führen uns Verfahren, die die sekretorische Kraft nur an einzelnen 
Stoffen messen, nicht weiter und sind zu vermeiden. 


Legueu und de Berne Lagarde (100) haben die рш ПЕ Polvurie 
an 13 wegen verschiedener Ursachen — Tuberkulose, Lithiasis, Pyonephrose, traumatischer 
Nierenruptur — nephrektomierten Kranken untersucht. Sie ziehen den Schluß, daß, wenn 
man bei einem Kranken, dem die Niere entfernt werden soll, auf der gesunden Seite 
eine hinreichende experimentelle Polyurie nachweist, man fast mit Sicherheit auf die 
funktionelle Integrität der zurückbleibenden Niere schließen und die Exstirpation des er- 
krankten Organs vornehmen kann. Gelingt dieser Beweis nicht, so ist man aber nicht be- 
rechtigt, allein aus der Insuffizienz der Polyurie auch auf eine ungeniigende Funktion der 
als gesund angenommenen Niere zu schliefen und allein aus diesem Grunde die Exstirpation 
des erkrankten Organs zu verweigern. 


In neueren experimentellen Untersuchungen zur renalpalpatorischen Albu- 
minurie ist auch J. Cohn (38) zu dem Ergebnis gekommen, daß bei intensiver Mas- 
sage einer Kaninchenniere Albuminurie erzeugt werden kann. Die Intensità! 
der Albuminurie und ihre Dauer hängen einmal ab von der Dauer der Massage und von 
der Intensität, mit der sie ausgeführt, und auch von dem Zuge, der auf die Niere aux 
geübt wird. Die renalpalpatorische Albuminurie ist in der Tat cin konstante: 
Phänomen. Daher wird auch die gelegentliche renalpalpatorische Albuminurie bei zweitel- 
haften Abdominaltumoren anzuerkennen sein. 


Kappis (86) berichtet aus der Kieler chirurgischen Klinik über seine Methode der 
Leitungsanästhesie bei Nierenoperationen. Mit sehr zutriedenstellendem Ertoly 


1) Referent würde für Zusendung von Sonderabdriicken sehr dankbar sein. 
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wirden eine Pyelotomie, eine Nephrotomie und je eine Nephrektomie wegen Nierentumor, 
Tuberkulose und kalkulöser Pyonephrose in reiner Leitungsanästhesie ausgeführt. Die ge- 
naue Technik der Methode muß im Original nachgelesen werden. Verf. sieht in der 
Vermeidung der Narkose bei Nierenoperationen einen großen Fortschritt, 
besonders in den häufigen Fällen, wo die nicht zu operierende Niere nicht intakt oder so- 
gar miterkrankt ist. Veri. glaubt, durch die Lokalanästhesie bei Nephrektomien die (vefahr 
der postoperativen Narkosennephritis für die zurückgebliebene Niere vermeiden zu können, 
uid emptiehlt die Leitungsaniisthesie bei Nierenoperationen für derartige 
Falle als Methode der Wahl. 


Cathelin (35) erziihlt von einer Frau, die 16mal zu Operationen und Untersuchungen 
chloroformiert wurde; zum vorletzten Male für eineNephrolithotomie durch Albarran 
und zum letzten Male vom Verf. zwecks einer sekundären lumbalen Nephrektomie 
wegen einer Nierenfistel. Schon damals behauptete die Kranke dem Verf. gegen- 
über mit Sicherheit, daß ein Drainrohr in ihrer Niere zurückgelassen worden wäre. Da 
man ein Drainrohr bei der Nephrektomie nicht vortand, so hielt man die Angaben der 
Kranken für Einbildung. Die Blase enthielt damals keinen Fremdkörper. Zwei Jahre 
später wurden nach bedeutenden Schmerzen im rechten Becken Anzeichen einer Blasen- 
entzündung konstatiert. Die Kystoskopie ergab das Vorhandensein eines langen, seit 
kurzem inkrustierten Drainrohrs, das wahrscheinlich vom Harnleiter in die Blase ge- 
langt war. Da die Entfernung aus dieser Blase, die nur 20 g faßte, auf natürlichem 
Wege unmöglich war, wurde sie durch vesiko-vaginalen Schnitt ausgeführt. Dieses 
Drainrohr war demnach 6 Jahre lang im Harnleiter gewesen. 


Zur lumbalen Freilegung der Niere empfiehlt W.J. Mayo (121) einen Schnitt. 
der 211 Zoll neben der Wirbelsäule am äußeren Rande des Erector trunci schräg nach ab- 
wärts bis 1 Zoll oberhalb des Darmbeinkammes geht. Der Schnitt beginnt oben in der 
Höhe des Köpfchens der 12. Rippe. 1 Zoll oberhalb des Darmbeinkammes verläuft er parallel 
hierzu nach vorn. Die 12. Rippe läßt sich dabei sehr leicht nach oben ziehen und braucht 
nicht reseziert zu werden. Durchtrennt werden die schrägen Bauchmuskeln, M. latissimus 
dorsi; der M. quadrat. wird nicht durchtrennt. Nach Inzision der Fascia transversalis und 
Zurückziehen des Erector trunci läßt sich die Niere dann sehr weit freilegen, namentlich 
auch der Nierenstiel. 


van Cappellen (29) hat experimentelle Untersuchungen über die Nephro- 
tomie angestellt. Die quere Nephrotomie ist am wenigsten verletzend, genügt aber 
nicht immer. Die Nephrotomie mittels 'Thermokauters, ebenso wie die stumpf ausgeführte 
Nephrotomie sind zu verwerfen; bei beiden Methoden ist zwar die Blutung minimal, um 
50 ausgedehnter aber gewöhnlich die Infarktbildung. 


Als Bcitrag zu den Gefahren der Nephrotomie berichtet v. Haberer (69) 
über einen 21jährigen Kranken, bei dem wegen angeblicher Nicrensteine die linksseitige 
\ephrotomie vorgenommen wurde (dorsaler Längsschnitt von der Mitte der Nierenkuppe). 
Es fand sich kein Konkrement; Katgutnierennaht; Schluß der äußeren Wunde. Wegen 
schwerster Hämaturie mußte 4 Tage später die nephrotomierte Niere exstirpiert werden; 
Heilung. In dem Parenchym der exstirpierten Niere fanden sich zahlreiche Infarkte. 
Nierenbecken und Harnleiter waren mit geronnenem Blut ausgefüllt. 


In einer Bemerkung zu dem vorstehenden Falle warnt auch Zondek davor, die 
Nephrotomie als einen gleichgültigen Eingriff anzusehen; Infarkte werden hier jedesmal 
auftreten, ohne aber die Nephrektomie nötig zu machen. Er verteidigt nochmals die von 
iam angegebene Schnittführung. 


In einem Beitrag zu den Gefahren der Nephrotomie hebt Zondek (192) 
von neuem hervor, daß die Nephrotomie kein harmloser Eingriff ist. Die Nephrotomie, ob 
sie längs, quer oder nur radiär ausgeführt wird, ist erst indiziert, wenn die Pyelotomic 
Dicht möglich oder nicht ausreichend ist. 


Zu der Arbeit von Zondek: Beitrag zu den Gefahren der Nephrotomie be- 
merkt v. Haberer (70) nochmals, daß er mit seiner Mitteilung nur habe zeigen wollen, 
daß trotz aller Beachtung der auf Grund ausgezeichneter Untersuchungen von Zondek 
angegebenen Methode die Nephrotomie wirklich unberechenbare Gefahren in sich birgt. 
Der übrige Inhalt der Mitteilung ist mehr polemischer Natur. 


Zum reno-renalen Reflex teilt Josephson (83) zunächst je eine eigene Beobach- 
tung von reno-renalem Schmerzreflex und von Reflexanurie mit. Die einschlägige 
Literatur und Kasuistik sind eingehend berücksichtigt worden. Bei der Diagnose der 
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Reflexanurie kommt es darauf an, 1. zu zeigen, daß eine wahre Annrie vorliegt; 2. die 
primäre Ursache dieser Anurie aufzudecken; 3. nachzuweisen, daß eine zweite Niere vor- 
handen ist; und 4. daß die zweite Niere gesund oder wenig ergriffen und deren Harnleiter 
gesund ist. Die Reflexanurie erfordert eine genaue Diagnose und einen raschen Eingrifi. 
Beide Erfordernisse sind nicht immer zu erfüllen. Die Operation der Wahl ist die Nephro- 
tomie, die mit retrogradem Harnleiterkatheterismus kombiniert wird. Operativ soll ein- 
gegriffen werden, wenn die Diurese nicht nach 2 bis 3 >< 24 Stunden in Gang kommt. 
Die Prognose der Reflexanurie ist nicht schlecht. 


Feschin (55) berichtet über zwei geheilte Fälle von partieller Nephrektomie: 
1. endotheliales Sarkom bei fibröser Nierenkapsel, ausgehend vom unteren Pol einer ‚Ни 
eisen-?) Niere, orangengroß; 2. apfelgroße Hydronephrose einer Hufeisennierce. 


Cathelin (36) gibt eine anthropogenetische Erklärung der kongenitalrn 
Nierendystopie und löst damit die dreifache Frage der Frequenz, der Seite und de 
(reschlechtes. | 

Die Frequenz ist eine Folge der schlechten, gekrümmten Zwangslage des Fö::s 
in der Gebärmutter. 

Die Seite ist eine Folge der enormen Volumenausdehnung der Fötusleber. 

Das Geschlecht (Frequenz bei der Frau) ein Resultat der Vergrößerung d-s 
oberen Beckeneinganges, die einen dem Herabgleiten günstigen Zustand schañt. 

Die Verbindung dieser drei vom anatomischen Standpunkte unwiderlegbaren Faktor:n 
ist es, was die Angliederung dieser Mißbildung an andere, wie die der kongenitalen Hütt- 
luxation (Le Damany), gestattet und durch den Beweis äußeren Zwanges eine für di? 
Geschichte des Lamarckismus neue Tatsache ergibt. 


Nach Braasch (23) wurden in der Mayoschen chirurgischen Abteilung in den 
letzten 5 Jahren 38 Fälle von angeborenen Nieren- und Harnleiteranomalien be- 
obachtet, darunter elf Verschmelzungsnieren (hierunter waren acht Hufeisennieren): бта! 
einseitiger Nierenmangel, fünf atrophische Nieren, drei ektopische Nieren, acht Fülle von 
Verdoppelung von Nierenbecken und Harnleiter, fünf Fälle von Teilung der Harnleiter. 


In seinen Studien über Nierengefäße bei angeborener Nierendystopir 
unterscheidet Anitschkow (5) vier Typen. Der erste Typus ist gekennzeichnet durch 
das Vorhandensein einer solitären Art. renalis, die vom Bereich der Aortenbifurkaticu 
abgeht. Beim zweiten Typus geht von demselben Magistralgefäß, d.h. von der Aorta 
an ihrer Bifurkationsstelle und höher beginnend, außer dem Hauptstamm noch eine Zail 
von zwei bis fünf akzessorischen Stämmen ab, die entweder dasselbe Kaliber haben vw, 
der Hauptstamm, oder ihn an Kaliber sogar übertreffen. Beim dritten Typus finden si:h 
zweierlei Arterienüste: die einen gehen zur Niere von der Aorta, die anderen von der Art. 
iliaca com., der Art. mesenterica inf., von der A. hypogastrica und von anderen größer: 
Gefäßen der Bauchhöhle. Das charakteristische Moment in der Gefäßverteilung beim viertes 
Typus besteht darin, daß die dystopierte Niere von der Aorta überhaupt keine Äste emy 
fängt, sondern mit Gefäßen lediglich von anderen Gefäßen der Bauchhöhble aus, am häutz- 
sten von den Aa. und Vv. iliacae versorgt wird. 


Lukina (108) beschreibt einen interessanten Fall von Nierendystopie bei einer 
23jäbrigen Kranken. Die klinische Diagnose schwankte zwischen Wanderniere und dy:to- 
pischer Niere. Laparotomie. Exstirpation der kuchenförmigen, linken, dystopischen Niere. 
Die rechte Niere lag an ihrer gewöhnlichen Stelle; sie war groß und sehr gelappt. (latte 
Heilung. Verf. zicht folgende Schlußfolgerungen: 1. Bei Feststellung einer Geschwul:i 
in der Gegend des Promontoriums muß man an die Möglichkeit einer dystopischen X" 
denken. 2. Bei der Diagnose der Nierendystopie ist das sicherste und zuverlässigste 
Hilfsmittel die Katheterisation und Röntgenoskopie der mit Mandrins katheterisiert-0 
Ureteren. 3. Wenn die dystopische Niere irgendwelche Störungen veranlaßt, muß :e 
entfernt werden. 4. Man kann eine dystopische Niere ohne Mühe durch einen medianet 
Schnitt entfernen, der tür die Untersuchung der ganzen Bauchhöhle bessere Erfolge biet«t. 


Nach den eingehenden Untersuchungen von Botez (19) findet sich eine Hufeiser- 
niere je 1mal unter 715 Autopsien und 143 Nierenoperationen. Obgleich die gesunie 
Hufeisenniere während des Lebens meist keine Erscheinungen macht, so kann das abn«ı? 
Organ doch öfters die Ursache verschiedenartiger physischer und psychischer Störungen 
werden. Aus diesem Grunde ist die Morbidität bei Hufeisenniere außerordentlich groß url 
betrigt 16,25 %,. Alle Krankheiten, die normale Nieren betreffen können, werden auch tu 
der Hufeisenniere beobachtet. Macht eine gesunde Hufeisenniere klinische Ershr- 
nungen, so bestehen sie in Schmerzen, Verdauungsstörungen und nervòsen Symptomrt 
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Durch diesen Symptomenkomplex und namentlich auch durch die Palpationsergebnisse kann 
die Diagnose mit mehr oder weniger grofer Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Die Dia- 
enose einer erkrankten Hufeisenniere wird hauptsächlich durch die Palpation und 
Radiographie ermöglicht. Ein Hauptsymptom ist hier die auffallende mediane Lagerung 
von Tumoren und Konkrementen. Verursacht eine gesunde Hufeisenniere Störungen, so 
kaan die Therapie nur eine operative sein. Die ideale Operation ist hier die vollkommene 
Teilung des Isthmus, d. h. die Umbildung der Verschmelzungsniere in zwei getrennte Or- 
gane. Die Therapie der erkrankten Hufeisenniere besteht in der entsprechenden Behand- 
lung der Nierenerkrankung. Jede einzelne Hälfte der Hufeisenniere muB durch eine extra- 
peritoneale, lumboabdominale Inzision freigelegt werden. Wegen der tiefen Lage der beiden 
Teile einer Hufeisenniere und wegen ihrer sehr reichlichen Vaskularisation müssen die 
operativen Eingriffe in der Technik und auch in ihren Indikationen öfters modifiziert 
werden. Im übrigen können alle Operationen auch bei Hufeisennieren vorgenommen werden. 
Botez hat 61 Operationen bei erkrankten Hufeisennieren zusammengestellt, darunter 32 Hemi- 
nephrektomien und partielle Resektionen, sechs Nephrolithotomien, fünf Nephrostomien, vier 
Prelotomien. In 49 Fallen = 80°, trat operative Heilung ein; 12 Kranke = 20°/, erlagen 
dem operativen Eingriff. Unter den Nephrektomien sind besonders zu erwähnen 17 pri- 
näre Heminephrektomien, und zwar drei wegen Steinerkrankung, zwei wegen Bazil- 
lose, steben wegen Hydro- resp. Hydropyonephrose, fünf wegen Tumoren. In sieben weiteren 
Fällen wurde eine sekundäre Heminephrektomie, in dreiFällen eine partielle Re- 
scktion vorgenommen. Viermal wurde der Versuch einer Heminephrektomie gemacht. 


In einer größeren Arbeit behandeln auch Carlier und Gérard (31) die chirurgi- 
sche Anatomie und die Chirurgie der Hufeisenniere. In ihren anatomischen 
Vorbemerkungen wollen die Verff. streng zwischen der Hufeisenniere und der Kuchenniere, 
S-Niere und Langniere unterschieden wissen. Sie definieren die Hufeisennieren oder 
Renes arcuati als ,une malformation congénitale consistant en la connexion plus ou 
moins intime au-devant de la colonne vertébrale, de deux pôles similaires de 
deux reins, affectant plus ou moins exactement la forme d’un fer à cheval à branches 
tgales ou inégales“. Die Verff. unterscheiden symmetrische Hufeisennieren mit 
oberer oder unterer Konkavität, und asymmetrische Hufcisennieren oder L-fürmige 
Nieren, deren Sinus entweder nach rechts oder nach links schaut. Aus verschiedenen Sta- 
sistiken berechnen die Verff. die Häufigkeit der Hufeisenniere auf 1:862 Autopsien. 


Was die Symptomatologie einer pathologisch nicht veränderten Huf- 
eisenniere anbelangt, so glauben die Verff., daß eine Hufeisenniere während des ganzen 
Lebens unentdeckt bleiben kann, und zwar wird dies am häufigsten von der anatomischen 
Varietit der Mißbildung abhängen. So wird ein dicker, parenchymatöser Isthmus viel häu- 
ger und leichter Schmerzen verursachen, als eine nur aus dünnem Bindegewebe bestehende 
Brücke. Auf die unter Umständen pathognomonischen Schmerzempfindungen bei Hufeisen- 
mere, die namentlich bei bestimmten Bewegungen der Kranken auftreten, hat zuerst 
ovsing hingewiesen. Die Schmerzen rühren davon her, daß der Isthmus bei Hufeisen- 
nere mehr oder weniger fest auf der Wirbelsäule fixiert ist, während die beiden Pole des 
Organs den Körperbewegungen usw. folgen. Unter Umständen kann auch eine sonst ge- 
sunde Wanderniere zu Gefäßkompressionen im Abdomen, zu schwerer Verstopfung u. a. 
führen. Wegen Schmerzen hat Rovsing, wegen Aortenkompression Martinow mit Er- 
folg in je einem Falle den Isthmus einer sonst gesunden Wanderniere durchtrennt. 

Der hiufigste pathologische Befund in einer Hufeisenniere ist die Hydronephrose. 
13 Fälle finden sich in der Literatur, in denen deshalb operativ eingegriffen wurde, und 
zwar mit Ausnahme eines Falles stets mit günstigem Erfolg. Meist wurde die Hemi- 
nephrektomie vorgenommen, einmal die Nephrotomie (+), einmal eine pyelo-ureterale- 
Anastomose. 

. Wegen Steinerkrankung der Hufcisenniere wurde 3mal eine Heminephrekto- 
mie, Imal der Versuch einer solchen gemacht; 4mal wurde die Pyelolithotomie, 3mal die 
Nephrolithotomie ausgeführt. Drei Operierte starben, darunter einer an Pneumonie, einer 
an Marasmus. 

. Wegen nicht kalkulöser und nicht tuberkulöser Pyonephrose einer Hufeisen- 
niere wurde 3mal operiert: zwei Heminephrektomien (geheilt); eine Inzision (F). 

Wegen Tuberkulose einer Hufeisenniere wurden fünf Kranke operiert, und 
zwar mittelst Heminephrektomie (1 +). 

. Carlier bat in seinem ausführlich mitgeteilten Falle eine Resektion des kranken 
Nierenteiles, und zwar des oberen Nierenpoles der einen Seite vorgenommen; Heilung. 

Wegen maligner Geschwulstbildung in einer Hufeisenniere sind nur zwei 
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Fille bekannt; in beiden Fiillen handelte es sich um Sarkome, und es wurde zunächst mit 
günstigem Erfolg die Heminephrektomie vorgenommen. 

Operative Eingriffe wegen zystischer Tumoren in einer Hufeisenniere sind 
auch nur zwei Fälle bekannt. In dem einen Falle wurde die Marsupialisation des Tumors, 
im anderen Falle mit Erfolg die Heminephrektomie vorgenommen. 

Die Verff. besprechen dann noch kurz die Diagnose der gesunden und er- 
krankten Hufeisenniere, und heben mit Recht hervor, daß, wenn man die Diagnose 
auf Hufeisenniere stellen will, man vor allen Dingen an diese Mißbildung denken тив. 
Da die Hufeisenniere einen prävertebralen Tumor bildet, muß man bei der Differential- 
diagnose ähnlich gelagerte Tumoren ausschließen, so namentlich Mesenterialtumoren, Pau- 
kreaszysten, Hydrops der Gallenblase, Geschwülste der Wirbelsäule. 

Operative Eingriffe bei gesunder Hufeisenniere werden am besten von 
einem Laparotomieschnitte aus vorgenommen. Bei erkrankten Hufeisennieren komnt 
man in den meisten Fällen mit einer gewöhnlichen Lumbalinzision aus, die man nach 
Bedarf erweitert. 


Falcone (53) hat experimentelle Untersuchungen angestellt über die Läsionen 
einer Niere im Anschluß an traumatische Verletzungen des Schwester- 
organs. Er hat Hunden schwere Kontusionen des Parenchyms einer Niere beigebracht 
und hat dann die anatomischen Veränderungen untersucht, die in der anderen Niere aul- 
treten. Er hat immer Blutungen, Entzündungen, Degenerationen und Sklerosen ge- 
funden; ferner Albuminurie mit Zylindrurie. Er nimmt an, daß in der gequetschten 
Niere sich Zytolysine bilden, die sekundär die andere Niere angreifen. 

Praktisch wichtig ist, daß unter Umständen bei Nierenquetschung die konservative 
Therapie schädlich sein kann, da von der zerquetschten Niere für die gesunde Aire 
schädliche Substanzen in den Kreislauf eintreten können. 


Der verhältnismäßig geringen Anzahl bisher mitgeteilter Stich-Schnittwundet 
der Niere fügt Solowow (162) zwei ncue eigene Beobachtungen hinzu. 

In dem einen Falle war die Niere vollkommen in zwei Hälften zerschnitten, all: 
Nierengefäße und der Ureter waren durchtrennt. Exstirpation der beiden Nieren- 
hälften usw. Heilung. 

In dem anderen Falle wurde die 9—10 cm lange Schnittwunde der Niere, die sich 
auf der Grenze des mittleren und unteren Teiles befand und tief in die Medullarsubstanz 
eindrang, durch acht Katgutknopfnähte vereinigt. Heilung. 

Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Wie bei offenen, so auch bei sub- 
kutanen Läsionen der Niere steht die Kraft der äußeren Gewalt oder die Größe der 
äußeren Wunde nicht im geraden Verhältnis zur Verwundung oder Schädigung der Niere. 
2. Während bei subkutanen Schädigungen der Niere die exspektative Therapie im Vorder- 
grunde steht, und man nur sclten zu einem chirurgischen Eingriffe gezwungen ist, mii 
bei einer offenen Nierenwunde, wenn eine solche genau festgestellt worden ist, immer сї- 
rurgisch gehandelt werden, wobei folgende Ziele verfolgt werden: Die Erhaltung der ana- 
tomischen und funktionellen Intaktheit des Organs, die Stillung der Blutung, das Vorbenget 
der Bildung von langdauernden Harnfisteln und Entzündungen des lockeren, die Niere um- 
gebenden Zellgewebes. 3. Allen diesen Forderungen des chirurgischen Eingriffes bei Stich- 
Schnittwunden der Niere genügt die Naht, die, jedem gegebenen Falle sich anpassexc. 
entweder an das Nierenparenchym oder an das Nierenbecken (Ureter) oder an die Nieren- 
gefäße angelegt wird. Die nach der Vernähung eingelegte Tamponade der Nierenwundt 
hilft der Vernichtung der Infektion der Wunde, 4. Bei der Unmöglichkeit, die Blutunz 
aus der Nierenwunde zum Stehen zu bringen, sowie bei schwerem Allgemeinzustande dt: 
Kranken erscheint es geboten, um dem Kranken das Leben zu retten, auf die Porta ret: 
SAR Quetscher en masse anzulegen mit nachfolgender primärer oder sekundärer Entfermio: 

er Niere. 


Einen interessanten Fall von Stichschnittwunde der Niere teilt Ssobolew i1n3 
mit. Der 25jiihrige Kranke hatte einen Messerstich im 11. Interkostalraume in der linken 
Axillarlinie erhalten. Starke Blutung. Operation 1 Stunde nach der Verletzung. Kleis? 
Milzwunde. Die linke Niere war wie beim Sektionsschnitt total gespalten. Becken, Ut- 
füße und Harnleiter unversehrt. Kapsel weithin abgestreift. Naht der Nierenhältten, der 
Kapsel, des Bauchfells. Sofortiges Aufhören der Blutung. Nach 18 Tagen konnte Patien! 
geheilt entlassen werden. 


.. Plücker (136) berichtet über zwei interessante Fälle von isolierter subkutane! 
Nierenverletzung. 
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1. 26jähriger Mann. Typische Nierenverletzung durch Trauma von hinten; Häma- 
turie, lokale Empfindlichkeit, kein Shok, keine Bauchdeckenspannung, keine Ureterkolik. 
Nach 24 Stunden staffelförmiger Temperaturanstieg, daher Operation. Lumbalschnitt, 
Niere entfernt: unteres Drittel abgeschlagen. Gute Heilung. 

2. 23jähriger Mann. Hufschlag gegen Bauch. Aufnahme nach 3!/, Stunden im 
Shok; schwerste Anämie, Hämaturie. Bauch bretthart, empfindlich, besonders rechts. 
Diagnose: Innere Blutung, Nierenverletzung. Wegen vorhandener Hypospadie wurde an 
die Möglichkeit einer Nierenanomalie gedacht. Sofortige Operation: pararektaler Schnitt 
rechts; geringe freie, blutige Flüssigkeit in der Bauchhöhle; Coecum springt schwarzblau 
verfärbt vor. Retroperitoneale Blutung. Die eingeführte Hand tastet einen Tumor in 
Nabelhöhe. Querschnitt durch den M. rectus; Trennen des Subperitoneum. Große Blut- 
voagula werden mit dem abgeschlagenen Pol einer Hufeisenniere herausgehoben. 
Sechs Stunden später Tod. Der ganze Retroperitonealraum blauschwarz blutig imbibiert. 
Typische Hufeisenniere mit fehlendem rechten Pol; keine Nachblutung. 


Unter Anführung von zwei eigenen Beobachtungen bespricht Bendell (14) die an- 
“eborenen malignen Nierengeschwülste bei Kindern. Er kommt dabei zu fol- 
venden Ergebnissen: Das im Kindesalter vorkommende, sog. Nierensarkom ist in Wirklich- 
keit eine Mischgeschwulst und sollte wegen der Verschiedenheit der histologischen Elemente 
als „Mischgeschwulst embryonalen Ursprungs“ bezeichnet werden. Die Geschwulst 
zerstört gewöhnlich den größeren Teil der Medullarsubstanz der Niere; die Rindensubstanz 
wird gar nicht oder nur wenig ergriffen. Metastasen treten gewöhnlich spät auf; meist 
erst dann, wenn die Nierenkapsel durchbrochen ist. Der Ureter ist selten beteiligt; daher 
fehlen auch meist Veränderungen des ausgeschiedenen Urins. Ein operativer Eingriff ist 
so zeitig als möglich indiziert. 


Usener (171) teilt einen Fall von Spindelzellensarkom der rechten Niere 
bei einem 4'/,jährigen Mädchen mit. Transperitoneale Nephrektomie Tod im 
Kollaps nach 24 Stunden. Drüsenmetastasen längs der V.cava; Metastase in der fünften 
rechten Rippe. 


Pillet (135) berichtet über einen 58jährigen Kranken mit zylindrischem Epi- 
theliom der rechten Niere. Die Radioskopie hatte bei dem sehr fetten Kranken 
einen etwa nußgroßen Schatten nahe dem Stiel der rechten Niere ergeben, der, wie die 
Operation zeigte, dem Sitz der Geschwulst entsprach. Die klinische Diagnose war eigent- 
lich mit größerer Wahrscheinlichkeit auf ein Konkrement gestellt worden, um so mehr, 
als der Kranke kurz vor der Operation einen typischen Gichtanfall bekam. 
Der Kranke starb mehrere Monate nach der Operation an den Folgen einer hämorrha- 
gischen Pleuritis. 


P. Wagner (179) teilt einen Fall von primärem doppelseitigem malignem 
Nierentumor mit. Und zwar handelte es sich bei dem 76jährigen Kranken, wie 
pathologisch-anatomisch und histologisch festgestellt wurde, um ein Epinephrom der 
rechten Niere mit Metastasen in den retroperitonealen Lymphdrüsen, der rechten 
Nebenniere und beiden Lungen; sowie linkerseits um ein von der Nierenkapsel 
ausgehendes Spindelzellensarkom mit großen Sarkommetastasen im Unterhaut- 
zellgewebe der linken Beckengegend. Der Fall bot noch weitere diagnostisch bemerkens- 
werte Einzelheiten dar, so unter anderem den Nachweis von Geschwulstelementen 
im Urin. 


In einer Arbeit über die primären epithelialen Neubildungen des Nieren- 
beckens hebt Stüsser (164) zunächst hervor, daß, solange uns die pathologische Anatomie 
keine ganz bestimmten Kriterien für die Entscheidung der Gut- oder Bösartigkeit der pa- 
pillären Tumoren an die Hand gibt, wir gezwungen sind, aus dem klinischen Verlauf den 
Charakter der Geschwulst zu erschließen. 

Verf. hat aus der Literatur 25 Fälle von gutartigen und 22 Fälle von bös- 
artigen Papillomen, sowie 11 Fälle von Deckepithelkarzinomen des Nieren- 
beckens zusammengestellt, denen er eine eigene Beobachtung aus der Bungeschen chi- 
rurgischen Abteilung in Bonn anreiht. Es handelte sich hier um eine 66jährige Kranke 
mit Plattenepithelkrebs des Nierenbeckens. Die Diagnose war nicht gestellt 
worden, weil die anamnestischen Angaben zu dürftig waren und im Augenblick der Unter- 
suchung nur eine geschlossene Hydronephrose .bestand; es wurde ein zystischer, gestielter 
Ovarialtumor angenommen. Laparotomie; Nephrektomie. Tod mehrere Monate später 
an Kachexie. Die Sektion ergab Drüsen-, Wirbel- und Lebermetastasen, sowie einen großen 
Knoten am Trochanter major des linken Oberschenkels. 
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Die Tatsache, daß in einer Reihe von Fällen die erste Hämaturie 5 bis 20 Jahr: 
zurückliegt, zwingt uns mit Notwendigkeit, die Existenz der gutartigen Papillome auch 
im pathologisch-anatomischen Sinne anzuerkennen, da eine so lange andauernde 
Entwicklungszeit bei malignen Tumoren nicht angenommen werden kann. Jedenfalls ist 
aber nicht zu leugnen, daß diese Neubildungen wegen ihrer ausgesprochenen Neigung, bis- 
artig zu werden, eine eigenartige Stellung in der Pathologie einnehmen. Gutartigkeit uni 
Bösartigkeit sind klinische Begriffe, und der Übergang zur Malignität charakterisiert sich 
nicht durch ein bestimmtes anatomisch-histologisches Bild. Analog den Neubildungen in 
der Gallenblase scheint auch bei den Nierenbeckentumoren fiir deren Entwicklung die 
Kombination mit Steinen als bemerkenswertes Moment in Betracht zu kommen. In 
13 Fällen ist das Vorkommen von Steinen erwähnt; unter den letzten elf Karzinome: 
finden sich sogar sieben Steinfälle.e. Hauptsymptome sind: Hämaturie; Tumor durch 
sekundäre Hydronephrosenbildung infolge Ureterverschlusses; Schmerzen. Hinzu komm: 
noch unter Umständen der Nachweis von Geschwulstzotten im Urin. Therapeutisch is 
in jedem Falle die Nephrektomie angezeigt; auch dann, wenn cs sich um anscheinen! 
gutartige Papillome handelt. Prognostisch sind alle Fälle von Nierenbeckengeschwälst:u 
sehr ernst zu beurteilen, und eine Dauerheilung ist nur durch eine frühzeitige Diagnc:: 
und Operation zu erzielen. 


Jeanbrau und Etienne (79) haben bei einem 58jährigen Manne mit Erfolg ein 
kleinmandarinengroßes papilläres Epitheliom des linken Nierenbeckens mitte.: 
lumbaler Nephrektomie entfernt. Der betreffende Kranke litt seit 15 Jahren an zuerst 
selten, dann immer häufiger auftretenden Hämaturien. Die Verff. glauben, daß es sich 
in diesem Falle zunächst um ein reines, gutartiges Papillom gehandelt bat, das datz 
erst später malign entartete. Die Heilung hat bisher 1 Jahr Bestand. 


Picot (134) beobachtete bei einem 53jährigen Manne ein ausgedehntes papilläres 
Epitheliom des Nierenbeckens mit sekundärer Hämatonephrose Anusz- 
dehnte papillomatöse Wucherungen der Blasenschleimhaut in der Gegend der linkeu 
Ureterenmündung. Nephrektomie mit weitgehender Resektion des Ureters, in dessen 
man ebenfalls zwei Geschwulstknoten saßen. Ferneres Schicksal des Opcrierten un- 

ekannt. 


Suter (165) sah eine 54jährige Frau mit Hydronephrose, rundem, 14 © schweren. 
stachligem Oxalatstein, Metaplasie des Nierenbeckenepithels in Pflasterepithel un 
mit einem Kankroid des Nierenbeckens. Es bestanden seit vielen Jahren Schmerzeu 
und Symptome von Pyelitis; seit einem halben Jahre war Abmagerung eingetreten. 
Nephrektomie. 


Vogelweid (176) teilt einen seltenen Fall von pararenaler Geschwulst- 
bildung mit. Es handelte sich um eine 27jährige Patientin, die 1'!, Jahre vor der 
Aufnahme in das Krankenhaus die Entstehung einer unter dem linken Rippenbogen ber- 
vorwachsenden Bauchgeschwulst zuerst bemerkte. In der Annahme, daß es sich wahr- 
scheinlich um einen Milztumor handle, war sie bisher erfolglos mit Röntgenstrahlen be- 
handelt worden. Während der Leib mehr und mehr anschwoll, magerte sie im übrigen 
in hohem Grade ab und kam im elendesten Zustand in das Krankenhaus. Bei der Aut- 
nahme fiel zunächst die fast grotesk wirkende Auftreibung des Leibes in die Augen. 
Das Abdomen war dabei gleichmäßig kuglig vorgewölbt, der größte Leibesumfang betniz 
127 cm, was um so mehr auffel, als die Kranke im höchsten Grade abgemagert uni 
kachektisch war. Die Geschwulst hatte eine gleichmäßig glatte Oberfläche, fühlte sich 
prall elastisch an und täuschte Fluktuation vor. Bis auf eine schmale tympanitisel: 
Zone unterhalb des rechten Rippenrandes war der Perkussionsschall überall gedimpf?. 
Ein Zusammenhang mit den Genitalorganen war nicht nachweisbar. Die Untersuchung 
der Brustorgane, des Harns und Blutes ergab normale Beschaffenheit. Auf dringende 
Bitten der Patientin und ihrer Angehörigen wurde eine Probelaparotomie (Prof. Sultan: 
ausgeführt. Es zeigte sich dabei sofort, daß der Tumor retroperitoneal lag, das Colon 
descendens war weit nach rechts verlagert und lag bandförmig platt zusammengedrückt 
über der Mitte der Geschwulst in der Richtung vom rechten Rippenbogen bis zur Sym- 
physe. Bei dem Versuch, die Geschwulst stumpf aus ihrer Umgebung auszulösen, kolla- 
bierte die Kranke so schwer, daß die Operation nicht beendet werden konnte. Eine 
Stunde später erfolgte der Exitus letalis. Bei der Sektion (Dr. Ehlers) zeigte sich. 
daß der Tumor von der Vordertläche der linken fibrösen Nierenkapsel ausgegangen war 
und daß er das enorme Gewicht von 55 Pfund hatte. (Demonstration.) Beide Меге 
waren normal; Metastasen fanden sich nicht. Der übrige Sektionsbefund bot keine Be- 
sonderheit dar. Die mikroskopische Untersuchung ließ den Tumor als ein Fibrolipom 
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nit sarkomatöser Entartung erkennen. — Im Anschluß an den vorliegenden Fall 
berichtet Vogelweid über die bisherigen Kenntnisse derartiger Geschwülste.. Wenn 
auch insgesamt etwa 120 Fälle aus der Literatur sich zusammenstellen ließen, so ge- 
hören doch pararenale Tumoren von so enormem Gewicht zu den allergrößten Seltenheiten. 


Rafin (140) verfügt über 239 bakteriologische Untersuchungen von Urin, 
ler Kranken mit Tuberkulose des Harnapparates aseptisch entnommen wurde. 
Von diesen 239 Untersuchungen waren die Kulturen in 71 = 29,6°/, der Fälle positiv, 
ınd zwar fanden sich am häufigsten, nämlich 58mal Staphylokokken. Was die wahrschein- 
lichen Ursachen der Infektion anbelangt, so ergab sich 37mal ein vorausgegangener Kathe- 
terismus, 9mal eine Gonorrhoe, d.h. es fand sich in 46 Fällen als wahrscheinliche Ursache 
ene exogene Infektion. Mit größter Wahrscheinlichkeit ist aber die Zahl der exogenen 
Infektionen bedeutend größer. Jedenfalls steht fest, daß die Infektion tuberkulösen Harns 
last ausnahmslos exogenen Ursprungs ist, und daß sie meist unnötigen oder unvorsichtig 
vorgenommenen Manipulationen ihre Entstehung verdankt. 


Kielleuthner (88) versucht die Frage zu beantworten: Genügt der Nachweis 
von Tuberkelbazillen in dem durch Ureterenkatheterismus gewonnenenHarn: 
zur Diagnose der Nierentuberkulose? Er kommt hierbei zu folgendem Ergebnis: 


Die tuberkulöse Bazillurie kommt, wenn auch verhältnismäßig selten, bei Lun- 
gentuberkulose vor, ohne daß bei genauester makroskopischer und mikroskopischer Prüfung 
der Nieren sich ein spezifischer Herd im Harnsystem findet. 

Eine wenn auch geringe Albuminurie ist nach den obigen Feststellungen in posi- 
ven Fällen eines Durchtritts von Bazillen immer vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung genügt nicht, um das Vorhandensein von Tuberkel- 
tazıllen einwandsfrei darzutun; nur der Tierversuch ist beweisend. 
| Das Vorhandensein von Tuberkelbazillen zusammen mit einem positiven EiweiBbefund 
im einseitig aufgefangenen Harn darf demnach nicht Grund für die Annahme einer wirk- 
lchen Nierentuberkulose sein; wegen eines derartigen Befundes darf diese Niere nicht ent- 
‘emt werden. 

Fallt bei nachgewiesener Nierentuberkulose der einen Seite der Tierversuch, der mit 
em katheterisierten, eiter- und blutzellenfreien, aber eiweißhaltigen Harn der anderen 
Seite angestellt wurde, positiv aus, во zögere man nicht mit der Entfernung des zugrunde 
gegangenen Schwesterorgans, da erfahrungsgemäß sowohl Albuminurie der restierenden 
Niere als auch Durchtritt der Bakterien verschwindet. 

Auf die Tatsache der kompensatorischen Hypertrophie in Verbindung mit der nach 
Palpation häufig auftretenden Albuminurie ist bei positivem Bazillennachweis zu achten. 
Die Gefahr einer Täuschung liegt hier sehr nahe. 

Albumenhaltiger Harn, Hämaturie und positiver Bazillenbefund kann eine beginnende 
chirurgische Nierentuberkulose anzeigen, spricht jedoch nicht unter allen Umständen für 
diese Erkrankung. ` 
Zur Diagnose der chirurgischen Nierentuberkulose gehört die bekannte Trias: posi- 
т Bazillennachweis, Leukozyten und Erythrozyten, die Zeichen eines destruktiven 

rozesses. 


Auf dem XVI. franzòsischen Urologenkongresse (7), der vom 9. bis 12. Okt. 
1912 in Paris abgehalten wurde, war das wichtigste Thema: Vergleichende Resultate 
der verschiedenen Behandlungsmethoden der Nierentuberkulose. Die beiden 
Beferenten waren L. Bernard und Heitz-Boyer, zwei Schüler des verstorbenen Albar- 
tan, die sich in der Hauptsache auf die chronische, infiltrierte, ulzerös-käsige Nierentuber- 
kulose beschränkten. Hier kommen die beiden Referenten zu folgendem Ergebnis: „Sauf 
pour les cas où la néphrectomie n’est pas possible, le traitement de la tuberculose 
ténale est l’ablation du rein malade, dès que le diagnostic est établi.“ Den 
gleichen therapeutischen Standpunkt vertraten in der Diskussion namentlich Legueu, 
Cathelin, Rafin, Pousson, Desnos, Marion u. v. A., während die medikamentöse 
Behandlung der Nierentuberkulose namentlich von Carlier, Le Fur, Keersmaecker, 
Gauthier, Le Clerc-Dandoy verteidigt wurde. Gegenüber den bisher recht wenig 
glücklichen Erfolgen der inneren Behandlung der Nierentuberkulose präzisierte Pasteau 
den Standpunkt der Anhänger einer möglichst friihzeitigen Operation mit folgenden treffen- 
den Worten: „Le traitement medical de la tuberculose rénale dans les cas où la néphrec- 
tomie est possible est trompeur (cela ressort de la pauvreté des preuves de guérison) et 
dangereux, parce qu’il supprime ou retarde l'opération nécessaire pour amener la guérison.“ 
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Schlagintweit (153) bespricht in einer größeren Monographie die Technik der 
Diagnose, Operation und Harnleiterbehandlung bei Nierentuberkulose. Das 
namentlich für den praktischen Arzt sehr lesenswerte Buch stützt sich auf 108 cigene Be- 
obachtungen von Urogenitaltuberkulose. 32 Kranke hat Schlagintweit selbst operiert 
und oft jahrelang vor und nach der Operation verfolgen können. Nach seiner eigenen 
Operationsstatistik ist die Tuberkulose die häufigste chirurgische Erkrankung des Urogenital- 
apparates. Für die anfänglich langdauernde Einseitigkeit der Nierentuberkulose ent 
Schlagintweit folgende theoretische Erklärung, die sich mit einer Hypothese von 
J. Israel deckt: Die in der kranken Niere, zusammen mit den reflektorisch in der zweiten. 
noch gesunden, erzeugten Antitoxine schützen die noch gesunde Niere, später aber erlahmt 
diese schützende Produktion und nun siedeln sich die dem Nierennährboden so speziell an- 
gepaßten Bazillen um so leichter und vor allen anderen Metastasen besonders gern in der 
zweiten Niere an. In klarer, übersichtlicher Weise bespricht dann Schlagintweit naci- 
einander die Symptome der Urogenitaltuberkulose, die diagnostische Technik, die Techzik 
der Nephrektomie, die spezielle Uretertechnik während der Nephrektomie und die endo- 
ureterale Nachbehandlung. 

Schlagintweit ist natürlich auch Anhänger einer möglichst frühzeitigen 
Nierenexstirpation bei der Nierentuberkulose; die Quintessenz des Taschesten 
Handelns nach entdeckter Nierentuberkulose liegt für ihn in folgender Erwägung: „Wenn 
тап sieht, wie Kranke jahrelang ohne eine Ahnung von den weitgehenden Zerstörungen 
ihrer einen Niere leben können, so wird man überhaupt das Furchtbare und Drohende dieses 
Leidens nicht hierin und nicht in der allgemeinen Kachexie suchen, sondern, wie es aucl 
die Kranken selbst tun, in dem schrecklichen Zustande der Blase. Ich spreche es deshalb 
mit voller Überzeugung aus, man muß in einem Frühfalle eine noch kaum erkrankte Niere 
entfernen, nicht so sehr, weil diese erkrankt ist, sondern weil man nur dadurch die Blase 
vor einer Ansteckung einigermaßen bewahren kann. Die Dringlichkeit der Nephrektomie 
ist meines Erachtens lediglich durch die Blase bestimmt, und man kann ganz generell 
sagen, je weniger die Blase ergriffen ist, desto dringlicher ist die Operation, so paradox 
das auch klingen mag.“ 

Besonders eingehend bespricht Schlagintweit die Behandlung und Nachbe- 
handlung des zu der zu exstirpierenden Niere gehörigen Harnleiters. Die 
Frage nach der besten Versorgung des tuberkulösen Harnleiters bei der Nephrektomie ha! 
sämtliche Operateure stets auf das lebhafteste beschäftigt und wird auch noch weiterhin 
vieler Versuche bedürfen, bevor sie endgültig beantwortet werden kann. Schlagintweit 
hält das Vorstehenlassen des eingenähten, temporär verschlossenen Harnleiters für die 
beste Technik, die man bei genügend langem Ureter anwenden kann. Die endoureteral® 
Nachbehandlung des angenähten Ureters wurde nie früher begonnen, als bs die tiei: 
Nierenwunde bis ins Hautniveau herausgranuliert war und kein Hohlraum unter der Haut 
mehr angenommen werden konnte. Die Behandlung der eingenähten Harnleiter war fast 
bei allen Fällen die gleiche: I. Medikamentös desinfizierend oder verützend durch Janet- 
sche Miniaturdruckspülung mit der stumpfkonischen Spritze von ca. 15—20 cem Inhalt oder 
durch Instillation des Medikamentes mit dem bis zum Ostium vesicale hinabgefiihrten Ure- 
terenkatheter oder in Form von Schmelzstäbchen. Als Desinfektionsflüssigkeit benutz: 
Schlagintweit meist Lösungen von Hydrargyr. oxycyanat. oder Argent.nitricum. Merk- 
würdig wenig empfindlich ist der Ureter auch gegen Lugolsche Lösung und Jodtinktur. 
II. Mechanisch-instrumentelle Behandlung des eingenähten Ureters durch Curette, End» 
galvanokaustik oder Elektrolyse. Ganz besonders empfiehlt Schlagintweit die elektro- 
lytische Zerstörung des Ureterlumens. 

Von den 32 Kranken, die Schlagintweit von 1907 bis Ende 1911 nephrektomiert 
hat, sind vier gestorben. Bei den 28 Überlebenden fand sich 8mal vollkommen bazillen- 
ireie Heilung; 11mal wesentliche, 7mal einfache Besserung; in zwei Fällen konnte bisher 
keine Besserung nachgewiesen werden. 


Braasch (22) gibt einen kurzen Überblick über 203 Kranke, die von Mayo 
wegen Nierentuberkulose nephrektomiert worden sind. Die operative Mortalità: 
ist äußerst gering, es starben nur drei Kranke. 75 °/, der Operierten können als dauernd 
geheilt betrachtet werden; die innerhalb des letzten Jahres vorgenommenen Operationen 
sind dabei nicht mit einbegriffen. In 14 Fällen wurde auch der Harnleiter mit exstirpiert. 
was so gut wie keinen Einfluß auf die Wundheilung hatte, die sich meist monatelang hin- 
zog. Injektionen von Wismutpaste waren nur selten imstande, die Heilung zu beschleuni- 
gen. Bei doppelseitiger Erkrankung hatte die Entfernung der schwerer erkrankten Niere 
nur ee Erfolg; die betreffenden fünf Operierten starben sämtlich innerhalb des 
ersten Jahres. 
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Suter (166) hat in 60 Fallen von Nicrentuberkulose die Nephrektomie vor- 
genommen: Nahmortalität 1,6%; Fernmortalitàt 6,6%. Von 50 scit linger als */, Jahr 
Operierten sind völlig geheilt 28 — 56°/,; wesentlich gebessert 17 = 34°/,; wenig ge- 
bessert 5 = 10°/. Spontanheilung kommt praktisch nicht in Frage; Tuberkulintherapie 
ist erfolglos. Die Normalbehandlung der Nierentuberkulose ist die primäre, möglichst 
trühzeitige Nephrektomie. 


Auch nach Waldschmidt (181), der das reiche Kümmellsche Material bearbeitet 
hat, muß zurzeit die Nephrektomie bei einseitiger Nierentuberkulose als die 
einzig richtige Behandlung gelten. Sichere Spontanheilungen sind ganz außerordentlich 
selten. Bei doppelseitiger Nierenerkrankung, wo nicht operiert werden kann, sowie bei 
leibenden Blasenbeschwerden nach vorausgegangener Nephrektomie können mit Wildunger 
Wasser Besserungen erzielt werden. 


In einer Mitteilung: „Untersuchung über die Endresultate in 25 mit Ne- 
phrektomie behandelten Füllen von Nierentuberkulose berichtet Borelius (18), 
daß sieben Operierte gestorben sind, darunter sechs ganz sicher an Tuberkulose; neun 
Operierte wurden gebessert; neun sind gesund, und zwar bis zu 5'/, Jahre nach der 
Operation. 


Auch Maclaren (109) empfiehlt cine möglichst frühzeitige operative Behand- 
ling der Nierentuberkulose; nur bei Kindern kann man in ganz frühen Fällen erst 
innere Mittel versuchen. Bei nicht normalem Gefrierpunkt spaltet Verf. die Niere, entfernt 
den Eiter und tamponiert; später kann dann eventuell die sekundäre Nephrektomie vorge- 
nommen werden. In den Stumpf des Harnleiters werden 20 Tropfen reiner Karbolsäure 
injiziert, dann wird er unterbunden und in die Wunde versenkt. 


Rovsing (152) macht von neuem darauf aufmerksam, daß bei der Nierentuber- 
kulose die Diagnose noch oft genug viel zu spät gestellt wird, so daß von einer 
Operation keine Rede mehr sein kann. Von 200 Kranken mit Nierentuberkulose, die Verf. 
beobachten konnte, waren bereits 40 in einem für die Operation zu weit vorgeschrittenen 
Stadium, und von den übrigen hatten 65°/, bereits Blasentuberkulose. Bei den betreffenden 
Kranken wird meist Cystitis, Pyelitis oder Nephritis diagnostiziert. Die weit verbreitete 
Annahme, die auch Verf. früher teilte, daß jede Nierentuberkulose, auch im frühesten Sta- 
dium, mit Albuminurie verbunden sein muß, läßt sich nicht aufrechterhalten. Verf. kann 
über sieben eigene Fülle von zum Teil schon vorgeschrittener Nierentuberkulose berichten, 
Ш denen sicher keine Albuminurie vorlag. Um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, 
muß in allen Fällen, in denen auch nur der geringste Verdacht auf Nierentuberkulose vor- 
liegt, der Harnleiterkatheterismus vorgenommen und der getrennt und steril aufgefangene 
Urin mikroskopisch und bakteriologisch genau untersucht werden. Ist der Ureterenkathe- 
terismus aus irgendeinem Grunde nicht ausführbar, so kommt die diagnostische lumbale 
Freilegung beider Nieren in Frage. Unter 166 Fällen hat Verf. dieses Verfahren 30mal 
vorgenommen und in 24 Fällen die Einseitigkeit der Erkrankung feststellen können. Eine 
Schädigung war mit dieser diagnostischen Methode in keinem Falle verbunden. Von der 
Untersuchung auf Harnstoff und den Blutgefrierpunkt, sowie von der Phloridzinprobe hält 
Verf. nicht viel. Natürlich ist Verf. ein Anhänger der radikalen Frühoperation. Von 
145 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose endeten 7 = 4,8°/, tödlich. Die operative 
Mortalität ist beim Verf. von 14,2 auf 3,8%, zurückgegangen. Heilt eine bestehende 
Blasentuberkulose nach Fortnahme der kranken Niere nicht aus, so empfiehlt Verf. die Be- 
bandlung der erkrankten Blasenschleimhaut mit 6°/,iger Karbolsäurelösung. Bei doppel- 
seitiger schwerer Nierentuberkulose ist als Palliativoperation die Anlegung einer doppel- 
seitigen Harnleiterfistel angezeigt. 


In einer Mitteilung über die Diagnose der Nierentuberkulose und ihre Be- 
deutung für die Frühoperation teilt Zuckerkandl (193) mit, daß er bis Ende 1910 
104 Nephrektomien wegen Tuberkulose gemacht hat, und zwar mit 7 Nah- und 13 Fern- 
todesfillen. Bei den im ersten Jahre nach der Operation Verstorbenen war nur in 3°/, der 
Fälle die Nierentuberkulose isoliert, sonst fanden sich schon zur Zeit der Operation Kom- 
plikationen mit Lungentuberkulose oder anderen tuberkulösen Prozessen. Von den über- 
lebenden 84 Operierten, bei denen sich die Beobachtungsdauer bis zu 8 Jahren erstreckt, 
sind 45 vollkommen geheilt und haben normalen sterilen Urin. Bei diesen Geheilten war 
zur Zeit der Operation die Niere allein erkrankt, die Blase noch gar nicht oder ganz frisch 
infiziert. Bei den übrigen Gcheilten, die zur Zeit der Operation schon schwerere Blasen- 
veränderungen hatten, ist der Harn trotz der Nephrektomie mehr oder weniger eitrig und 
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bazillenhaltig geblieben. Es kommt bei der Nierentuberkulose alles auf eine frühzeitige 
Diagnose und eine frühzeitige Operation an. 


In einer Arbeit über die Nierentuberkulose beim Kinde besprechen Vignari 
und Thévenot (173) die medizinische Nierentuberkulose (miliare Tuberkulose 
und tuberkulöse Nephritis); die chirurgische Nierentuberkulose, die meist in der 
kavernösen Form auftritt und als eines der markantesten Symptome häufig wahre Inkor- 
tinenz aufweist; sowie endlich den perinephritischen tuberkulösen Abszeö. Hier 
sowie bei allen Formen der chirurgischen Tuberkulose ist die möglichst frühzcitige pr:- 
märe Nephrektomie indiziert. 

Rochet und Thévenot (149) haben bei 13 Kranken mit doppelseitiger Nieren- 
tuberkulose auf einer Seite die Nephrektomie vorgenommen. Chirurgisch аш 
wichtigsten sind die Fälle, wo eine Niere schwer erkrankt, resp. ganz vereitert ist, wäi- 
rend das Schwesterorgan nur leichter affiziert ist. Von elf hierhergehörigen Operationen 
endeten fünf nach 3 Wochen bis 2 Jahren tödlich; die anderen sechs Operierten sind 
noch am Leben, und zwar befinden sich drei davon in einem sehr befriediwenden Zr- 
stande. Sind beide Nieren leichter erkrankt, so empfehlen die Verff. mehr eine intern 
Behandlung; ebenso muß dann von operativen Eingriffen abgesehen werden, wenn heid: 
Nieren sehr schwer erkrankt sind. Die Operationen, die Verff. bei zwei solchen Kranke: 
vornahmen, endeten tödlich. 


Ekehorn (52) bespricht auf Grund von sechs eigenen Fällen die Nephrektomie 
bei doppelseitiger Nierentuberkulose. Ist die primär infizierte Niere so weit zer- 
stört, daß sie für die Funktion nicht oder kaum mehr in Betracht kommt und auf den All- 
gemeinzustand des Kranken direkt schädlich einwirkt, so muß sie enticrnt werden, auch 
wenn die andere Niere nicht frei von Tuberkulose ist. Natürlich darf in der zweiten Niere 
der Krankheitsprozeß noch nicht zu weit vorgeschritten sein. Man muß deshalb diese Nier- 
erst freilegen und mittelst Probeinzision und Dekapsulation genau untersuchen, ehe man. 
unter Umständen in derselben Sitzung, die Exstirpation des primär schwerkranken Orgau: 
vornimmt. In den sechs mitgeteilten Fällen hat Verf. den doppelten Eingriff stets in 
einer Sitzung vorgenommen. Mit Ausnahme eines Falles wurden die Operierten wesest- 
lich gebessert. 


Über die klinischen Anfangssymptome der Nierentuberkulose hat Вай: 
(141) bei 160 Kranken, bei denen er die tuberkulöse Niere primär entfernte, folgendes gt- 
funden: in 61,87 °/, waren es Blasen-, in 19,37 °/, Nierensymptome. Nur in 5°, der Fill: 
war das Anfangssymptom eine Hämaturie. In der großen Mehrzahl der Fälle wurde als. 
die Nierentuberkulose klinisch durch Blasensymptome eingeleitet. Verf. bezeichnet sie al- 
„Signalsymptome“ der Nierentuberkulose. 


Constantinesko (40) hat unter 52 Fällen von Nierentuberkulosc sechs Fill 
mit nächtlicher Urininkontinenz gefunden, und zwar trat sie bei zwei Kranken ai 
erstes Symptom auf; in zwei weiteren Fällen erschien sie gleichzeitig mit den ander::. 
Symptomen, und in den beiden letzten Fällen trat sie erst nach der Nephrektomie aut. 
In dem einen dieser letztgenannten Fälle handelte es sich mit großer Wahrscheinlichkeit 
um eine Erkrankung auch der auderen Niere. In drei von seinen Füllen konute Constau- 
tinesko mittels Kystoskops eine vollkommen normale Blasenschleimhaut nachweisen. 

Aus den bisherigen Erfahrungen geht jedenfalls hervor, daß die nächtliche Urin- 
inkontinenz mit unter die Anfangssymptome der Nierentuberkulose gezähl! 
werden muß. Wahrscheinlich handelt es sich hier um einen renalen Reflex. analog dr 
bei Nierentuberkulose konstant beobachteten Tages- und Nachtspollakiurie. Auch bei voll- 
kommen intakter Blase kann die nächtliche Urininkontinenz als ein Anfangsswmptom der 
Nierentuberkulose auftreten; es handelt sich hier um eine wahre reflektorische Ir- 
kontinenz, eine Manifestation der kranken Niere, die differentialdiagnostisch von großer 
Bedeutung sein kann. 


In einer Arbeit aus der Fedoroffschen Klinik über Pyonephrosis tuberculosa 
occlusa kommt Smirnow (160) zu folgenden Ergebnissen: Die Pyonephrosis tuberculos 
occlusa entsteht infolge von Obliteration des Lumens des Nierenbeckens und des Ureters 
in seinen verschiedenen Abschnitten, am hüuligsten in seinem Anfangsteil am Nierenbecker 
oder in seinem Endteil in der Harnblase. 

Entsprechend der Obliterationsstelle haben wir verschiedene pathologisch-anatomisch" 
und klinische Bilder. 

Das perirenale und periureterale Bindegewebe kann bei Fyonephrosis tuberculosa 
ocelusa gleichfalls beteiligt sein, wobei der Prozeß von der Niere entweder unmittelbar in- 
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folge von Durchbruch des pyonephrotischen Sackes oder infolge der Verbreitung den Lymph- 
wegen entlang auf das Bindegewebe übergeht. Es kommt vor, daß sich ein kalter Senkungs- 
prozeß dem M. psoas entlang bildet, und dies kann den Verdacht erregen, daß die Wirbel- 
säule erkrankt ist. 
Pyonephrosis tuberculosa occlusa kommt in einigen Abarten vor: 
1. Die Harnblase ist tuberkulös infiziert, an Stelle der mutmaßlich erkrankten 
Niere besteht eine Geschwulst von bedeutenden Dimensionen — pyonephro- 
tischer Sack; der betreffende Ureter ist für den Katheter undurchgängig. Dia- 
gnose leicht. 
2. Die Harnblase ist normal. Der eine Ureter ist für den Katheter undurchgängig. 
Auf derselben Seite besteht an der Stelle der Niere eine Geschwulst. — Dia- 
gnose auf Grund der Anamnese und der Erscheinungen von seiten der übrigen 
Organe möglich. 
3. Die Harnblase ist: von einem weit fortgeschrittenen tuberkulösen Prozeß er- 
griffen. Die Kystoskopie ist unmöglich. Man palpiert die eine vergrößerte 
Niere. — Diagnose nur nach Probebloßlegung der vergrößerten Niere möglich, 
da gerade diese häufig gesund und hypertrophiert ist, während die andere 
atrophisch ist und Pyonephrosis occlusa darbictct. 


Die Arbeit des Verf.s gründet sich auf 25 Fülle, darunter eine eigene, genauer mit- 
geteilte Beobachtung. Vor der Operation konnte die Diagnose nur in sechs bis sieben 
Fällen mit Sicherheit gestellt werden. Die bei der geschlossenen tuberkulösen Pyonephrose 
vorhandene Ausschaltung der erkrankten Niere kann bis zu einem gewissen Grade als 
Autonephrektomie bezeichnet werden, keineswegs aber als Selbstheilung. In 
vernachlässigten Fällen von Pyonephrosis tuberculosa occlusa wird die zweite Niere gleich- 
falls vom tuberkulösen Prozeß ergriffen; es ist deshalb auch hier ein frühzeitiger chirur- 
gischer Eingriff erforderlich. 


| v. Lichtenberg und Dietlen (102) haben in der Straßburger chirurg. Klinik sehr 
Interessante Untersuchungen über die Nierentuberkulose im Röntgenbilde angestellt. 
Sie haben in elf Füllen von Nierentuberkulose das Aussehen der tuberkulösen Niere aut 
dem Röntgenbilde mit Anwendung der Pyelographie verfolgt. Achtmal handelte es sich 
um einseitige, dreimal um doppelseitige Erkrankung der Niere. Bei den acht Fällen von 
einseitiger Nierentuberkulose wurde die Nephrektomie vorgenommen und der erhobene 
Röntgenbefund an der exstirpierten Niere kontrolliert; von den drei doppelseitigen Fällen 
kam einer zur Nephrotomie. Es gelingt durch die Pyelographie, die tuberkulösen Verände- 
rungen der Niere gut darzustellen. Das Lesen der Platten begegnet keinen besonderen 
Schwierigkeiten. Einerseits handelt es sich um eine Veränderung der Kelchzeichnung durch 
die Zerstörung der Papillen und durch die Darstellung von offenen Kavernen, andererseits 
um einen Ausfall von Teilen des normalen Beckenkelchbildes, der durch die Füllung der 
ausgefallenen Teile mit Käse und Detritusmassen verursacht ist. Überall, wo die Zerstörung 
der Niere fortschreitet, sind die Konturen des Nierenhohlsystems unscharf, resp. gezackt 
zerfressen. Auch die tuberkulösen Veränderungen des Ureters kommen durch die Kollargol- 
füllung deutlich zum Vorschein. „Aus den mitgeteilten Fällen ist ersichtlich, daß die Dia- 
gnose der Nierentuberkulose durch die Réatgenuntersuchung mit Kollargolfiillung der harn- 
ableitenden Teile in manchen Fiillen ergiinzt, in manchen Fallen gestiitzt, in manchen 
(Fälle ohne Bazillennachweis) sogar gesichert werden kann. Die gewonnenen Bilder scheinen 
für diese Erkrankungen typisch zu sein. Sie erlauben eine ziemlich genaue, in alle Details 
gehende anatomische Orientierung vor der Operation, und sind als objektive Belege für 
die Richtigkeit der erhobenen Diagnose für Untersucher und Operateur gleich wertvoll und 
beruhigend.“ 

In einer Arbeit: Zur Frage der Röntgendiagnostik der Nierentuberku- 
lose, speziell der sogen „Kittniere“ teilt Söderlund (161) drei Fälle von 
Nierentuberkulose mit, die mittels Röntgenuntersuchung lokaldiagnosti- 
ziert wurden. Die übrigen Untersuchungsmethoden hatten ein negatives oder unsichercs 
Besultat ergeben. In sämtlichen Fällen war eine Ureterenkatheterisierung infolge von be- 
deutenden sekundären Blasenveränderungen unmöglich. Alle drei Kranken wurden mit 
Erfolg nephrektomiert; in zwei Fällen handelte es sich um eine typische totale Kittniere. 
Verf. ist der Ansicht, daß die totale oder fast totale Kittniere die einzige ist, 
die stets ein so charakteristisches Röntgenbild gibt, daß man allein darauf 
hin die Diagnose Tuberkulose stellen kann. 


Heymann (76) teilt einen seltenen Fall von Nierentuberkulose mit. Bei 
der 21jährigen Kranken wurde die linke Niere mit Erfolg entfernt. Das etwas 
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vergrößerte Organ zeigte auf dem Sektionsschnitt in der oberen Hälfte eine dreitcilige 
tuberkulise Kaverne mit verkästem Grund, ausmündend in einen derben verdiekten Ureter, 
dessen Schleimhaut ebenfalls tuberkulös verändert war. In der unteren Hälfte der 
Niere war ein zweites Nierenbecken mit normaler zarter Schleimhaut und 
einem normalen Nierenbecken. Bei der vor der Operation mehrmals vorgenommenen 
Ureterkatheterisation war stets der gesunde Ureter der kranken Niere katheterisiert wor- 
den. Deshalb war von anderer autoritativer Seite die Diagnose auf primäre Blasen- 
tuberkulose gestellt worden. Erst als der Vert. den Luysschen Separator anwandte, 
konnte die klinische Diagnose mit vollster Sicherheit auf linksseitige Nierentuber- 
kulose gestellt werden, 


A. Boeckel (17) empfichlt die Blasenexklusion in den Fallen von reno- 
vesikaler Tuberkulose, in denen die Exstirpation der tuberkulösen Niere keine Besse- 
rung der schweren Blasensymptome bringt. In diesen „rebellischen“ Fällen besteht meist 
doppelseitige Nierentuberkulose. Am einfachsten bewirkt man die Blasenexklusion durch 
Nephrostomie, und zwar, wenn noch beide Nieren vorhanden sind, auf beiden Seiten. Der 
Ureter wird zwischen zwei Ligaturen getrennt, seine Schleimhaut kauterisiert. Diese Me- 
thode der Blasenexklusion ist einfacher und weniger gefihrlich, als die mittels uretero- 
intestinaler Anastomose. Bisher ist die Blasenexklusion wegen Tuberkulose erst siebenmal 
vorgenommen worden mit nur einem operativen Todesfall. Unter diesen sieben Operations- 
fällen finden sich zwei bisher noch nicht veröffentlichte aus der Andréschen Klinik in 
Nancy, die vom Verf. ausführlich mitgeteilt werden. 


Uteau, Bassal und Azéma (172) berichten über eine „forme æœdémateuse de 
périurétérite chronique d'origine tuberculeuse“ bei einer 25jährigen Frau 
Die klinische Untersuchung ergab eine sichere Tuberkulose der rechten beweglichen Nitre 
bei Integrität des Schwesterorgans. Nephrektomie; Heilung. Bei der Öperatios 
zeigte sich der Ureter stark dilatiert und verdickt; er glich einer Dünndarmschlinge urd 
war von stark infiltriertem, gelatinösem Gewebe umgeben. Die genaue pathologisch- 
anatomische Untersuchung der exstirpierten Niere ergab eine infiltrierte, ulzerös-käsige 
Nierentuberkulose mit Periureteritis und Peripyelitis. Die Ureteritis entsprach eil 
Form, wie sie vou Hallé und Motz als „massive Infiltration“ beschrieben worden 
ist. Die Periureteritis entsprach nicht den von diesen Autoren beschriebenen Typen. 
Es handelte sich um ein eigentiimliches periureterales Odem des fibrolipoms- 
tösen Gewebes, das wahrscheinlich auf mechanischem Wege durch Abknickung d== 
Ureters entstanden war. 


Caspari (32) fand in zwei Fällen von Nierentuberkulose neben anderen Kaver- 
nen eine größere, die mit dem Nierenbecken breit kommunizierte. Das Nierenbecken war 
in beiden Fällen nicht erweitert und zeigte keine größere Kapazität. Der Ureteren- 
katheter war durch das Nierenbecken direkt in die große Kaverne gelangt, und so war 
irrtiimlicherweise die Diagnose auf ein stark erweitertes Nicrenbecken gestellt word" 


Heitz-Boyer (72) bespricht die sog. spontanen Scheinheilungen bei Nieren- 
tuberkulose, die dadurch zustande kommen, daß infolge einer sklerosierenden und steno- 
sierenden Entzündung des Ureters die tuberkulöse Niere aus dem Organismus gleichsau 
ausgeschieden wird. Solche Scheinheilungen sind bis zu 15 Jahren und darüber beobachte: 
worden. Es kann aber in diesen Füllen zu nephritischen Veränderungen in dir 
anderen Niere kommen, die zunächst vollkommen latent verlaufen, dann aber mit Sich: r- 
heit zum Tode führen. Verf. teilt zwei solche Beobachtungen mit, die von neuem beweis n. 
daß man sich bei der Nierentuberkulose niemals auf solche spontanen Scheinheilungen ver- 
lassen darf, und daß die systematische frühzeitige Exstirpation des erkrankten Organs voll- 
auf gerechtfertigt ist. 


In einer zweiten Mitteilung über die Scheinheilungen der Nierentuberkule:e 
bei konservativer Behandlung bespricht Heitz-Boyer (73) an der Hand eines auier- 
ordentlich prägnanten Beispiels jene seltenen Fälle von regionärer, parzellärer Entwicklung 
der Nierentuberkulose, d.h. jene Fälle, wo die Erkrankung nur auf einen oder mehrere 
Reniculi beschränkt ist, und wo diese Krankheitsherde so abgeschlossen sind, daß die Funk- 
tion der Niere anscheinend vollkommen normal ist. In solchen Fällen kann man durch der 
Ureterenkatheterismus einer früher mit Sicherheit als tuberkulös erkrankten Niere vell- 
kommen normalen Urin erhalten. Durch diese partielle, begrenzte Exklusion der tuberku- 
lösen Herde kann eine durch konservative Behandlung erreichte, anscheinende Heilung des 
tuberkulösen Prozesses vorgetäuscht werden. In Wirklichkeit aber bilden diese abgeschlös- 
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senen Herde eine beständige Gefahr für das von der Infektion bisher noch verschonte nor- 
male Nierengewebe. Diese Fälle sind also nur als „Scheinheilungen“ zu betrachten. 


Zur Bestimmung der Krankheitsdauer bei nicht operierter Nierentuberku- 
lose standen Rafin (142) 168 Beobachtungen zu Gebote. Die mittlere Krankheitsdauer 
betrug 4!/, bis 4°/, Jahre; sie war beim weiblichen Geschlecht erheblich länger als beim 
männlichen. Was die Todesursachen betrifft, so gingen 94 °/, der Kranken an den direkten 
Folgen der Tuberkulose zugrunde, darunter 17,5 °/, an generalisierter Tuberkulose, 20°;, an 
Lungen- und Larynxtuberkulose und 8°/, an tuberkulöser Meningitis. 


Zur Diagnose der Hydronephrose vortäuschenden Erkrankungen teilt 
Trinkler (170) zwei interessante Beobachtungen mit. In dem einen Falle handelte es 
sih um die Torsion einer Ovarialzyste, während im zweiten Falle eine ungeheure 
Hepatoptosis und zungenföürmig vergrößerter rechter Leberlappen durch 
Kompression des Ureters intermittierende Hydronephrose bewirkten. 


Die frühzeitige Diagnose einer intermittierenden Hydronephrose ist 
nach Fowler (57) nur mit Hilfe des Kystoskops möglich unter Zuhilfenahme der Röntgo- 
graphie des mit Kollargol gefüllten Nierenbeckens. In den meisten Fällen ist eine Wander- 
niere die Ursache der Hydronephrose; oft gelingt es, die Abknickung des Harnleiters im 
Rintgenbille zu schen. 


Laméris (98) teilt einen Fall von Ureteropyelostomie bei intermittierender 
Hydronephrose mit. Bei einer 20jährigen Patientin, die seit ihrem sechsten Lebens- 
jahre an Anfällen von intermittierender Hydronephrose litt, wurde durch Kystoskopie fest- 
gestellt, daß die rechte Harnleitermündung normal war und klaren Urin entleerte. Links 
fanden sich zwei Harnleitermündungen: die eine entlcerte klaren Urin; der zweite Harn- 
leiter gab bei der Katheterisierung erst nach sehr hoher Einführung des Katheters 30 g 
farblosen Urins. Nach Indigokarmininjektion schied letztere Harnleitermündung keinen 
Farbstoff aus; die beiden anderen taten es in normaler Weise. Es wurde eine Dilatation 
des linken Nierenbeckens vermutet. Bei der Operation fand man links zwei Harnleiter: 
der eine wurde durch einen Strang, der vom Nierenstiel zum untersten Nierenpol liet, 
komprimiert; der zugehörige Teil des Nierenbeckens war erweitert. Es wurde eine Ver- 
bindung zwischen diesem Teile des Nierenbeckens und dem nicht komprimierten Harn- 
leiter hergestellt. Ungestörte Heilung mit guter Funktion. 


In einer Arbeit über die orthopädische Resektion des Nierenbeckens bei 
Hydronephrose hebt Gayet (60) hervor, daß die erste Veröffentlichung über diese Ope- 
ration von Albarran aus dem Jahre 1898 stammt. Bereits 1896 hatte Kümmell die 
gleiche Operation ausgeführt, seine Beobachtung aber erst mehrere Jahre später publiziert. 
Gayet selbst hat Anfang 1910 eine 26jährige Kranke operiert, die seit 8 Jahren die 
Srmptome einer intermittierenden rechtsseitigen Hydronephrose darbot. Ortho- 
pädische Resektion des Nierenbeckens; Naht in Y-Form mittels feinen Katguts. 
Nephropexie nach Albarran. Heilung der Nierenretention, die noch mehr als 
2 Jahre später festgestellt werden konnte. 


Im ganzen sind bisher 18 orthopädische Resektionen des Nierenbeckens 
vorgenommen worden, entweder als einzige Operation, oder mit anderen Eingriffen kombi- 
mert. Nur ein Mißerfolg ist zu verzeichnen, dagegen schon mehrere sehr günstige Fern- 
resultate. 


Im Anschluß an einen in der Breslauer chirurg. Klinik mit Erfolg operierten Fall 
von Hydronephrose durch Gefäßanomalien hat Klukow (89) 57 Fälle aus der Lite- 
ratur zusammengestellt. Die beste Therapie dieser unter dem klinischen Bilde der inter- 
mittierenden Hydronephrose verlaufenden Erkrankung ist, wenn möglich unter Erhaltung 
der Niere die abnorm verlaufenden akzessorischen Nierengefüße auszuschalten und den 
UrinabfluB durch die tiefe Implantation oder Anastomose des Harnleiters mit dem Nieren- 
becken zu ermöglichen. 


Grégoire (67) beobachtete bei einer 29 jährigen Kranken eine ausgesprochene inter- 
mittierende Hydronephrose der linken Seite. Als Ursache fand sich bei der Ope- 
ration eine abnorm verlaufende stärkere Arterie, um die sich der Ureter 
herumschlug. Ureteropyeloneostomie; Heilung. 


_ Wulff (189) stellte bei einer Kranken, die scit langem an heftigen Nierenkoliken 
litt, die Diagnose beim Fehlen eines Steines auf Hydronephrose. Die Operation ergab, 
daß sie bedingt war durch cine überzählige Niercnarterie, die von der Aorta direkt 
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zum uuteren Nierenpol zog und den Ureter komprimierte. Durchtrennung der Arterie nach 
doppelter Ligatur, was für die Niere ohne nachteilige Folgen blieb. Ausbleiben der 
Kolikanfälle. 


In einer Arbeit über „Hydronephrosenruptur und Pseudohydronephrose* 
berichtet Babitzki (8) ausführlich über eine 36jährige Frau, bei der sich, wie die Nephrek- 
tomie ergab, eine Pseudohydronephrose infolge einer Hydronephrosenruptur 
vorfand. Die Kranke genas. Eine traumatische Veranlassung lag in diesem Falle nicht 
vor. In der Literatur finden sich vier bis fünf Fälle von nicht traumatischer, sog. spon- 
taner Ruptur hydronephrotischer Säcke. Nach Verf. muß man sich hier die Sache 
augenscheinlich in folgender Weise vorstellen: Die an irgendeiner Stelle besonders dünn 
gewordene Wandung des Hydronephrosensackes hält am Punkte der höchsten Flüssigkeit: 
ansammlung (cul de sac) den Druck des Urins nicht aus — da der Sack bei der intermit- 
tierenden Hydronephrose sich zeitweilig vollkommen schließt —, dehnt sich übermäßig und 
reißt, „platzt“. „Unser Fall mit seinem in der Nähe des Ureteraustrittes übermäßie dünnen 
Sacke, dessen Wandung auch bei den zartesten Manipulationen unter dem Finger riß, wa 
uns auch veranlaßte, jeglicher plastischen Operation zu entsagen, dieser Fall wenigstens 
gibt uns gewissermaßen das Recht, den Mechanismus der Ruptur gerade auf diese Weis 
zu deuten.“ 

Verf. ist der Meinung, daß sich in Fällen, wo sich eine Hydronephrose so schnell 
entwickelt und so große Dimensionen erreicht, die Möglichkeit einer gewöhnlichen, sozu- 
sagen einfachen Hydronephrosenbildung mit Sicherheit ausschließen läßt. Er glaubt Jeshall 
auch, daß in den beiden Fällen, die von Wildbolz als echte traumatische Hydronephrosen 
beschrieben worden sind, schon im Augenblick des Traumas eine hydronephrotische Niere 
vorhanden war, folglich die Ruptur des dilatierten Beckens stattfand. Verf. vermag nicht 
an die enorm rasche Bildung des Hydronephrosensackes und unglaublich schnell eintretende 
Atrophie des Nierenparenchyms zu glauben, wie sie Wildbolz in seinem zweiten Falle 
beschreibt. 

In Tabellenform hat Verf. mit Einschluß der beiden strittigen Wildbolzschen Fill: 
22 Beobachtungen von Hydronephrosenruptur zusammengestellt. 


Derewenko (44) teilt einen durch Nephrektomie geheilten Fall von Ruptur 
einer Hydronephrose mit. Aus der Literatur hat Verf. noch 17 Fälle von Ruptur 
eines Hydronephrosensackes zusammengestellt. Die Diagnose vor der Operation 
konnte nur in drei Fällen gestellt werden; ein Kranker starb unoperiert; von 17 Ope- 
rierten starben sieben. 


Brentano (24) teilt zwei Fälle von Hydronephrosenruptur mit. In dem 
ersten Falle — 27jähriger Arbeiter — handelte es sich um eine linksseitige Hyérc- 
nephrose, deren Entstehung mit Sicherheit auf Nierensteine zurückzuführen жаг. ОЬ 
ihre Ruptur auf eine leichte Quetschung des Rückens und der linken Seite zu beziehen 
oder eine spontane war, ist schwer zu entscheiden. Verf. neigt mehr dazu, eine Spontan- 
ruptur anzunehmen, und zwar infolge einer Infektion der Hydronephrose. Auch in dem 
zweiten Falle — 4Ojähriger Schlosser — ist die Entstehung der Erkrankung nicut 
eanz klar; namentlich ist es fraglich, ob das Trauma — Fall auf die linke Seite — eine 
Rolle in der Ätiologie der Krankheit gespielt hat, oder ob durch es eine bereits bestan- 
dene Hydronephrose zum Bersten gebracht wurde. Sicher ist es, daß auch in diesem 
Falle eine Infektion des Sackinhaltes vorgelegen hatte, und Verf. möchte, wie in dem 
ersten Falle, so auch in diesem annehmen, daß die Infektion die Ruptur des Sackes be- 
günstigt hat. Wodurch die Infektion hervorgerufen wurde, ist nicht sicher. Beice 
Kranke wurden durch die Nephrektomie geheilt. 


Beide Fälle sind besonders bemerkenswert: 1. weil die Bildung großer zystischer 
Tumoren nach der Perforation von Hydronephrosen nicht häufig vorkommt; 2. weil man 
vor der Operation die (seschwülste für die vergrößerte Niere selbst halten mußte und be 
der Operation im Zweifel sein konnte, ob man das Nierenbecken eröffnet habe oder nicht; 
3. wegen der operativen Schwierigkeiten, die darin bestanden, daß man bei der Sekundär- 
exstirpation der Niere nicht nur dieses Organ, sondern auch die Wand der zystischen Tu- 
moren entfernen mußte. 


Im Anschluß au mehrere früher von ihm gebrachte Mitteilungen hat P. Wagner (180) 
sich nochmals mit der traumatischen Hydronephrose beschäftigt und 43 Fille von 
sicherer und 23 Fülle von wahrscheinlich sicherer traumatischer Hydre- 
nephrose zusammengestellt. 

Verf. stellt folgende Schlußsätze auf: 
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1. Nach traumatischen Verletzungen der Niere kommen nicht nur extra- 
renale Ergüsse — traumatische Pseudohydronephrose (Monod); traumatische 
Perinephrose (Legueu); Kyste paranéphrique traumatique (Р. Delbet) — vor, 
sondern auch echte Retentionsgeschwiilste — echte traumatische Hydro- 
nephrose; intrarenale traumatische Fliissigkeitsansammlung (Suter); Uro- 
néphrose traumatique (P. Delbet). 

2. Diese intrarenalen Flüssigkeitsansammlungen nach Traumen sind entschieden nicht 
so selten, als man bisher meist angenommen hat. 

3. Als sichere Fälle wahrer traumatischer Hydronephrose diirfen nur die 
angesehen werden, bei denen entweder durch die Sektion oder durch den Befund 
bei der Operation an einer vorher gesunden Niere eine zweifellose, mehr oder weniger 
beträchtliche Erweiterung des Nierenbeckens durch angestauten Urin, eventuell auch 
durch Blut oder Eiter nachgewiesen worden ist, die ihre Entstehung einer vorangegan- 
genen Nierenverletzung, und zwar meist einer schwereren subkutanen Nierenkontusion, 
verdankt. 

4. Im Gegensatz zu den traumatischen extrarenalen Flüssigkeitsansammlungen, die 
meist im direkten Anschluß an die Verletzung auftreten, finden sich die ersten Erschei- 
nungen der intrarenalen Ergüsse meist erst nach Wochen und Monaten nach 
dem Trauma. 

5. In seltenen, aber sicher beglaubigten Fällen wird nach Nierenkontusionen auch 
eine sehr rasche Entwicklung einer echten traumatischen Hydronephrose beobachtet, so 
daß unter Umständen schon nach Tagen ein größerer fluktuierender Tumor nachweisbar ist. 
In diesen Fällen kann es dann auch zu einer schr schnell eintretenden Atrophie des Nieren- 
parenchyms kommen. 

6. Eine echte traumatische Hydronephrose kann auf verschiedene 
Weise entstehen: 

a) durch eine die Nierenkontusion komplizierende traumatische Verletzung 
des obersten Ureterenabschnittes mit folgender narbiger Striktur; 

b) durch ein im Anschluß an die Nierenverletzung auftretendes perirenales 
und periureterales Blutextravasat, das durch Druck oder später durch 
Schrumpfung eine Kompression resp. Verzerrung und Verengerung der Ureter- 
wandungen herbeifiihrt; 

с) durch Verlegung der Harnleiterlichtung durch ein oder mehrere 
Blutkoagula (?). 

7. Gegenüber diesen primären Entstehungsmöglichkeiten einer echten trauma- 
tischen Hydronephrose haben wir auch noch sekundäre Ursachen. So kann ein Trauma, 
das eine Steinniere betrifft, zur Mobilisation eines Konkrementes, zu seiner Einklemmung im 
Ureter und so zu einer sekundären, echten traumatischen Hydronephrose führen. 

Auch kann ein einmaliges akutes Trauma zunächst eine Wanderniere und dann 
durch Abknickung des Ureters sekundär eine traumatische echte Hydro- 
nephrose erzeugen. 

8. In der Symptomatologie und Prognose unterscheidet sich die traumatische 
Hydronephrose nicht oder fast gar nicht von den aus anderen Ursachen erworbenen oder 
von den angeborenen Sacknieren. 

9. Differentialdiagnostisch wichtig ist die Unterscheidung zwischen 
den extrarenalen Urinergüssen traumatischen Ursprungs und den echten 
traumatischen Hydronephrosen, die aber häufig erst durch operatives Eingreifen ge- 
sichert wird. 

10. Die traumatische Hydronephrose erfordert eine möglichst frühzeitige Ope- 
ration; und zwar ist zunächst die lumbale Nephrostomie oder Pyelostomie indi- 
ziert, an die sich dann, wenn irgend möglich, eine konservative plastische Nieren- 
becken- oder Ureteroperation anschließen soll. 

Unter besonders ungünstigen Verhältnissen kommt die sekundäre Nephrektomie 
inFrage, Eine primäre Exstirpation der erkrankten Niere ist möglichst zu vermeiden. 


Grégoire (66) teilt einen interessanten Fall von Hvdronephrose in einer Huf- 
eisenniere mit. Es handelte sich um eine 4 jährire Frau, die seit längerer Zeit an 
intermittierenden Schmerzen in der rechten Lumbalgegend litt. Kein Steinabgang; da- 
gegen mehrmalige heftige Hämaturien. Die Untersuchung ergab eine deutliche schmerz- 
bafte Anschwellung in der rechten Bauchseite. Urin klar; Blasen- und Ureterenunter- 
suchung negativ. Die Urinseparation ergab auf beiden Seiten vollkommen gleiche, nor- 
male Verhältnisse. Bei der lateralen Inzision auf der rechten Seite fand sich eine grobe, 
wenig bewegliche Niere, deren unterer Pol sich ohne Unterbrechung in den unteren Pol 
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der linken Niere fortsetzte. Es handelte sich also um eine Hufeisenniere. Aut der 
rechten Seite befand sich eine starke Ausdehnung des Nierenbeckens, hervorgerufen durch 
eine durch Adhäsionen fixierte Abknickung des Ureters. Lösung des Ureters und Fixativa 
in normaler Lage; die Nierenretention verschwand sofort. Nephropexie nach Guyon. 
Vollkommene Heilung; völliges Verschwinden der Schmerzen. 


v. Illyés (81) berichtet über einen 30jährigen Kranken mit linksscitiger polr- 
zystischer Nierendegeneration, bei dem er mit Erfolg die Nephrektomie vor- 
nahm. Die exstirpierte Niere ergab das typische Bild der zystösen Entartung. Drei 
Monate nach der Operation war der Kranke vollkommen wohl und ging seinem Beruie 


wieder nach. (Weiterer Verlauf?) 


van Bisselick (16) beobachtete bei einem 55jiihrigen Manne mit doppelseitiger 
polyzystischer Nierendegeneration eine schwere Blutung in das linksseitige 
Kystom, die zu einer fast vollkommenen Kompression des Colon descendens und zu aus- 
gesprochenen Ileussymptomen führte. Zökalüstel; später Freilegung der linken, stark 
vergrößerten Niere. Eröffnung mehrerer größerer Zysten, Entfzrnung von Blutgerinn:eln. 
Tamponade. Nach mehreren Wochen Schluß der Zökalästel; Heilung. 


Vogel (175) teilt zwei Fille von operierter Nierenzyste mit. Im ersten 
Falle — 57jihrige Frau — wurde durch eine orangengroße, prall gespannte Zyste am 
unteren Pol der linken Niere der Ureter in seinem Anfangsteil komprimiert, wobei es zu 
Harnstauung und Koliken kam. Abtragung der Zyste, die klaren Inhalt obne Ha:n- 
bestandteile hatte. Nephrotomie. In einem ausgeschnittenen Nierenstück fanden sich 
alte pyelonephritische Veränderungen. Nicrennaht. Postoperative renale Blutungen: 
Heilung. Im zweiten Falle — 6ljährige Frau — handelte es sich um eine Kom- 
bination von Steinniere und Nierenzyste. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete a: 
Tumor der Gallenblase. Pararektale Laparotomie. Dicht unter dem rechten Leberlapp:n 
fand sich eine dünnwandige Nierenzyste. Größerer und kleine Uratsteine im Nicıe:.- 
becken. Nephrektomie; Heilung. 


Groß (68) berichtet über einen durch Resektion geheilten Fall von solitärer 
Nierenzyste. Seit 7 Jahren laugsame Ausbildung eines schließlich kopfgroßen bewer- 
lichen Tumors rechts; zuletzt sehr starke Beschwerden. Nach Fortnahme der Zyste unter 
keilförmiger Exzision aus der sonst gesunden Nicre zeigte sich, daß die Zyste fast die 
Hälfte des Nierenbeckens und oberen Ureters verbraucht hatte. Zur Deckung des Defek:es 
wurde von der Vorderwand die Capsula fibrosa abgelöst und zum Teil mit den Riudert 
des Detektes verniht, zum Teil um den Ureter herumgeschlagen. Sicherung der Nabr 
durch Capsula adiposa. Glatte Heilung, jetzt 3 Jahre festgestellt; Beschwerden ver- 


schwunden. 


Bourcy und Legueu (20) berichten über einen auch pathologisch-anatomisch cena: 
untersuchten Fall von großer Zyste der Nebennierenkapsel; die 15. Beobachtung 
dieser Affektion, die bisher vorliegt. Bei dem 60jährigen Manne hatte sich ziemlich rasch 
eine zystöse Geschwulst in der linken Bauchgegend entwickelt, die klinisch als Hyda- 
tidenzyste der Milz angesprochen wurde. Bei der medianen Laparotomie fand 
sich, daß die Zyste retroperitoneal lag. Durch Punktion wurden 6 Liter Fliissizkeit ent- 
leert. Schon die makroskopische Beschaffenheit der entleerten Flüssigkeit entsprach nicht 
einer Echinokokkeutlüssigkeit; sie enthielt reichlich Chloride und Harnstoff. Ein Versuch. 
die Zyste zu exstirpieren, mißlang. Die Ränder des eröffneten Zystensackes wurden au 
die Bauchwunde angenäht nach sorgfältigem Schluß der Peritonealhöhle. Tod 36 Stunden 
nach der Operation. Die sehr genau ausgeführte pathologisch-anatomische und histologi- 
sche Untersuchung ergab, daß es sich um ein zystisches Lrmphangiom der Neben- 
nierenkapsel handelte. 


Adrian (3) berichtet über cinen 34jährigen Kranken mit primärem Echino- 
coccus der rechten Niere, bei dem Echinococcus-Blasen und -Membranen anfallsweise. 
unter starken kolikartigen Schmerzen mit dem Urin nach außen entleert wurden, w htu 
sich die Geschwulst gleichzeitig verkleinerte. Der Beginn der Erkrankung lag 18Jaur- 
zurück; der Durchbruch ins Nierenbecken war erst 15 Jahre später erfolgt. Scit 3 Monaten 
Spontaninfektion des Hydatidensackes mit Frost usw. Die Chromokystoskopie ergab er: 
schwere Funktionsstürung der rechten Niere. Patient hat bisher einen operativen Eingr.fi 
verweigert. 


Nicolich (129) teilt den Fall einer in den Darm durchgebrochenen Echine- 
coccus-Zyste der rechten Niere mit. Nephrotomie; im unteren Nierenpol ein: 
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größere, von stinkendem Eiter ertüllte Abszeßhöhle; keine Hydatiden mehr vorbanden. 
Desiniektion; Tamponade; Heilung. Die 39jährige Kranke hatte bereits vor 5 Jahren 
an einem rechtsseitigen. in die Bronchien durchgebrochenen Lungenechinococcus gelitten. 


In Beiträgen zur Pathologie des Nierenbeckens hebt Paschkis (131) her- 
vor, daß «vine scharfe Differenzierung von subakuten, chronischen und subchrouischen Fällen 
von Prelitis unmöglich ist. Pathologisch-anatomisch kann man eine Pyelitis granulosa 
et follicularis, proliferans, papillaris unterscheiden. Paschkis gibt eine genaue 
bschreibung der bisher noch nicht nachgewiesenen Pyelitis glandularis und macht 
ant den Zusammenhang dieser mit der Pyelitis eystica aufmerksam. Analoge Veränderun- 
von finden sich am Ureter. Die pathologische H'stologie des Nierenbeckens und Ureters 
lietert demnach analoge Befunde wie die der Blase. Normalerweise gibt ев іт Nierenbecken 
und im Ureter keine Drüsen; Analoga dieser bilden sich erst unter dem Einflusse chroni- 
scher Entzündungsprozesse. Die Pyelitis und Ureteritis glaudularis können auch 
zum Ausgangspunkte maligner Tumoren werden. 


Koll (91) hat experimentelle und klinische Studien der Kolonbazillus- 
ınfektion des Harnsystems mitgeteilt. Die klinischen Beobachtungen erlauben fol- 
gende Schlüsse: 1. Kolonbazillusinfektionen des Nierenbeckens, der Harnblase und der 
männlichen Harnröhre werden schneller durch 2°/,ige essigsaure ‘Tonerde gebessert, als 
durch eine andere Medikation. 2. Die Mikroorganismen verschwinden in 36—48 Stunden 
nach der Instillation der essizsauren lonerdelösung; aber es mag gelegentlich notwendige 
werden, Adstringentien zur günzlichen Beseitigung des Ausflusses anzuwenden. 3. Uber- 
schüssige freie Essigsäure in der angewandten Lösung kann unangenehme subjektive 
Symptome auslösen. Die zur Benutzung kommenden Lösungen sollen nieht mehr als eine 
Woche alt sein. 4. Diese Behandlung hat nur in den Fällen Wert, in denen die Kolon- 
infektion durch Züchtung nachgewiesen wurde. 


Über die Koliinfektionen der Niere hat Münnich (127) aus der chirurg. Ab- 
telung des Danziger Stadtkrankenhauses interessante Untersuchungen veröffentlicht, die 
sich auf 60 genau beobachtete Fälle beziehen. In der Mehrzahl der Fülle ging den Koli- 
intektionen eine Harnstauung voraus; die Infektion erfolgte auf hämatogenem, vielleicht 
auch auf lymphogenem Wege. Durch klinische, sowie experimentelle Untersuchungen ist 
erwiesen, dab das Bact. coli allein eine pathogene, zu schwerster Zerstörung des befallenen 
Urrans führende Wirkung entfalten kann. Dies geschieht dann, wenn eine akute Koli- 
prelonephritis nicht zur Heilung kommt und sich eine chronische Erkrankung einstellt. 
Nır das trübe Aussehen und der fade Geruch des Harns machen den Kranken auf seiu 
Leiden aufmerksam. Der Harn enthält Eiter und Eiweiß und Kolibazillen in reichlicher 
Menge. Die chronische Kolipyelonephritis kann ein- und doppelseitig auftreten. Die Zeit, 
die vergeht, bis sich das Endstadium der chronischen Koliintektion, die Eiter- resp. Eiter- 
strinniere ausbildet, ist sehr verschieden. Da die akute Koliinfektion hauptsächlich Frauen, 
ind diese vorzüglich während der Gravidität befällt, so ist im allxemeinen die Stellung der 
rehtigen Diagnose nicht schwierig. Für die chronische Koliinfektion der Niere in allen 
Ihren Stadien kommt hauptsächlich differentialdiagnostisch die Tuberkulose in Betracht. 
Die Prognose der akuten Koliinfektion der Niere ist im allgemeinen günstig; die Pro- 
gnose der chronischen Infektion hängt ganz wesentlich davon ab, ob der Prozeß einseitig 
“ler doppelseitig ist. Im ersteren Falle gibt die Nephrektomie sehr günstige Resultate. 
Die akute Kolipyelonephritis erfordert im allgemeinen keinen chirurgischen Ein- 
griff: Bettruhe, Urotropin, Wildunger Wasser. Bei stärkeren Stauungserscheinun- 
gen: Ureterenkatheterismus, eventuell Dauerkatheter. Tritt keine Besserung ein, so 
“ll baldigst die Nephrotomie vorgenommen werden. Die Grenzen der Nephrotomie sind 
lider noch immer von vielen in der Annahme der Beniguitât der Koliinfektion viel zu 
eng gezogen worden, und doch besitzen wir in der Nephrotomie bei den schweren Fällen 
der akuten Infektion das einzige Mittel, um eine schnelle und sichere Entleerung des sep- 
tschen Materials aus dem Nierenbecken zu erreichen und dem Fortschreiten des destruk- 
tiven Prozesses wirksam Einhalt zu gebieten. Die Erfolge der Vakzinetherapie sind 
neh zweifelhaft. Die Heilungen der Koliinfektion der Niere sind im bakterio- 
logischen Sinne vielfach keine Heilungen. 


Nach den Untersuchungen von P&rineau (133) haben der Katheterismus der 
Ureteren und die Auswaschungen des Nierenbeckens bei der Pyelonephritis 
drei Bedingungen zu erfüllen: 1. wirken sie antiseptisch; 2. wirken sie mechanisch durch 
die Entfernung des infizierten Urins; diese Wirkung tritt namentlich dann hervor, wenn 
gleichzeitig eine Ureterstriktur besteht; 3. bewirken sie eine Rückkehr zur Norm in den 
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Füllen von Eiterretention infolge paralytischer Atonic der glatten Muskelfasern des Ureters. 
Rei dieser Behandlungsmethode sind vier Kontraindikationen zu beachten: 1. akute Anfälle, 
die durch die therapeutischen Maßnahmen verschlimmert werden könnten; 2. schwere 
Kachexie des Kranken; 3. sehr langes Bestehen der Erkrankung mit bleibenden Verände- 
rungen, die durch die Nierenbeckenauswaschungen nicht mehr beeinflußt werden können; 
4. eine ausgesprochene Pyonephrose, die operativ anzugreifen ist. Am günstigsten sind die 
Resultate bei der einfachen aszendierenden Pyelonephritis bei Kranken, die bisher keine 
Aftektion der oberen Luftwege hatten. Auch bei der Schwangerschafts- und Wochenbette 
pyelitis sind dic Erfolge meist recht gute. 


Ekchorn (51) beschreibt einen Fall von Staphylomykose der rechten Niere 
bei einem 16jihrigen Kranken, die auf den unteren Pol beschränkt war und dort eine 
geschwulstartige Bildung veranlaBt hatte. In dieser ,Geschwulst* wie auch in der Cap- 
sula propria und in der veränderten Fettkapsel befand sich eine Anzahl kleiner miliarer 
und mikroskopischer Abszesse. Außerdem fand sich eine fingerhutgrobe paranephri- 
tische AbszeBhéhle in der verinderten Capsula adiposa. Diese Abszesse enthielten 
Staphylococcus pyogenes aureus, und zwar nur diese Bakterien. Die Krankheit hatte 
а Monaten schleichend mit Fieber und Schmerzen begonnen. Nephrektomie; 

eilung. 


Widal und R. Bénard (184) berichten über zwei Kranke, die im Verlaufe der 
Schwangerschaft eine Pyelonephritis akquirierten. Durch Himokultur gclang es 
in beiden Fällen den typischen Colibacillus aus dem Blute zu isolieren. Diese beiden 
Fälle erbringen zum erstenmal den Beweis, daß die Pyelonephritis gravidarum cine 
auf deszendierendem Wege entstandene Lokalisation der kolibazillären Septikämie in der 
Niere darstellt. Sicher bildete in beiden Füllen die Gravidität ein disponierendes Momen: 
für die Lokalisation in den Nieren. 


In einer Arbeit über Albuminurie, Nephritis und Pyelonephritis gonor- 
rhoischen Ursprungs empfiehlt Motz (126) in den subakuten und chronischen 
Fällen von gonorrhoischer Pyelitis Auswaschungen des Ureters und 
Nierenbeckens mit Höllensteinlösungen 1 : 300 oder Höllensteininstillationen 
1oder2:100. Hat die Infektion auch das Nierenparenchym ergriffen, so ist dıe Höllen- 
stein-Therapie wertlos, und es kommt die Nephrektomie in Frage. 


Harzbecker (71) teilt aus der Kürteschen Praxis 32 Fülle von metastatischen 
paranephritischen Abszessen mit. Ätiologisch kamen hauptsächlich periphere 
Eiterungen in Betracht. Und zwar verursachten Panaritien, Furunkel und Karbunkel se- 
nau die Hälfte aller Erkrankungen, während im Gefolge des Wochenbetts drei, nach Mager- 
Darmkatarrh und Trauma je zwei, nach Empyema pleurae, Cholelithiasis, Pneumonie, In- 
fluenza, 'T’yphus, Perimetritis, Diabetes, Lues und Gonorrhoe je ein Fall auftraten. Die 
Krankheit entwickelte sich bisweilen chronisch, langsam und schleichend, andere Mal: 
sehr akut, stürmisch und aus voller Gesundheit heraus. Die klinischen Erscheinus- 
gen der Parancphritis boten je nach der Lage der Abszesse zur Niere und zu den benact- 
barten Organen viellache Verschiedenheiten dar. Sobald der paranephritische AbszeB mit 
Sicherheit konstatiert ist, muß mau operativ gegen ihn vorgehen. Körte bedient sich 
hierbei in der Regel eines ausgedehnten Lumbalschnittes zwischen Rand der 12. Rippe und 
Darmbeinkamm parallel zur ersteren, in Seitenlage des Kranken. Nach Eröffnung des At- 
szesses soll man stets versuchen, bis auf die Niere selbst vorzudringen und sich von ihrer 
Beschaffenheit zu überzeugen. Bei arger Zerstörung der Niere soll man nicht zögern, wrun 
es der Zustand des Kranken erlaubt, eine Nephrotomie oder Nephrektomie anzuschlietin. 
Die Prognose der Erkrankung ist nur bei der Frühoperation eine absolut günstige. Von 
den 32 Öperierten Körtes starben 5 = 15,7°/,. 


Zur Diagnose des perinephritischen Abszesses teilt Wollin (188) eine B«- 
obachtung aus der Bayerschen chirurg. Abteilung (Prag) mit, bei dem die Operation 
infolge der schwierigen anatomischen Verhältnisse zu keinem günstigen Resultate rührte. 
Bei der Sektion fand sich in der rechten Niere, und zwar in ihrem oberen Pol ein ver- 
eiterter Infarkt, dann im perirenalen Fettgewebe darüber ein fiinfkronenstiickarover ab- 
gekapselter Abszeß. Eine Dekapsulation der Niere hätte auf den Abszeb geführt. Es 
wäre somit in Fällen, die einen perinephritischen Abszeß vermuten lassen, dieser aber 
beim Einschnitt von hinten nicht gefunden wird, die Fettkapsel bis zum Hilus nach 
beiden Seiten abzulösen, wodurch klare Übersicht nicht bloß der nächsten Umrrburz. 
sondern auch der ganzen Nierenoberfläche selbst gewonnen würde. 
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Auf Grund von 42 eigenen Operationen bespricht Pousson (139) die chirurgische 
Behandlung der Nierensteine. Bei aseptischer Steinniere ist die Nephrekto- 
mie nur in ganz seltenen Fallen gerechttertict. Im vielen Fällen wird es unmöglich sein, 
slein mit Hilfe der Radiographie zu bestimmen, ob die Nephrotomie oder die Pyelo- 
tumie besser am Platze ist; in solchen Fällen muß man die betreffende Niere lumbal frei- 
leren, nach außen luxieren und methodisch instrumentell und manuell abtasten. Nach 
Veri.s Erfahrung dürfen nur Konkremente mittlerer Größe, von regelmäßiger Oberfläche 
und ohne Verästelungen, die innerhalb der ersten Abzweigungen des Nierenbeckens liegen 
und frei von allen entzündlichen Verwachsungen sind, durch Pyelotomie entternt werden, 
„пе daß die Gelahr vorliegt, daß Fragmente unbeachtet zuriickbleiben. Schr kleine Kon- 
kremente verlieren sich in den Nierenkelchen und in den Tubuli und können mittels Pyelo- 
tomie ebensowenig entfernt werden, wie schr große, unregelmäßig gestaltete und stark 
verästelte Steine. Hier bietet die Nephrotomie viel größere Vorteile. 

Bei der infizierten Steinniere unterscheidet Verf. zwischen Pyelitis calcu- 
usa, Pyelonephritis calculosa und kalkulésem AbszeB der Niere. Im allge- 
meinen ertordern diese beiden letzteren Erkrankungsformen die Nephrektomie, während 
Wi der einfachen kalkulösen Pyelitis die Nephrotomie oder, wenn die Luxation der Niere 
tach außen nicht durch eine adhäsive Perinephritis unmöglich gemacht ist, auch die 
Prelotomie zur Entleerung des Eiters und der Konkremente und zur definitiven Hei- 
ung genügt. 


Küttner (96) berichtet über 42 operierte Fälle von Nephrolithiasis. Vier Kranke 
katten doppelseitige Steine; einer wurde durch doppelseitige Nephrotomie geheilt. Ве 
“oppelseitigen Steinen ist das konservative Prinzip, das für alle Operationen wegen 
Nephrolithiasis gilt, ganz besonders zu betonen. Deshalb ist hier, wenn irgend angängig, 
nas einzige die Niere nur wenig schädirende Verfahren, die Pyelotomie anzuwenden. 
Die Nephrotomie sollte für Fälle mit Anurie reserviert bleiben. 

Auch bei einseitiger Steinniere hat Küttner die Nephrotomie immer mehr 
cingeschrinkt; in den letzten Jahren konnte sie, soweit überhaupt eiu konservatives Ver- 
uhren in Frage kam, stets durch die Pyelotomie ersetzt werden. Von 14 Pyelotomien 
ind 12 Nephrotomien endete nur je cin besonders komplizierter Fall tödlich. Im übrigen 
aber war die Uberlegenheit der Pyclotomie iiber die Nephrotomie in jeder Hinsicht hervor- 
“echend. Während von den Pyelotomicrten 83%, dauernd geheilt wurden, sind von den 
Nepbrotomierten nur 5 = 429%}, ganz gesund geworden. Drei Kranke mubten nachträglich 
nephrektomiert werden; ein vierter entzog sich der vorgeschlagenen sekundären Nieren- 
eXstirpation. In fünf Fällen von Nephrotomie war die Blutung sehr stark. Auch die Wund- 
weilung verlief bei den Pyelotomien weit rascher als bei den Nephrotomien. Fistelbildung 
wurde bei der Pyelotomie nicht beobachtet. In den meisten Fällen wurde mit bestem Er- 
til das Nierenbecken sofort nach Entnahme der Steine mehrschichtig vernäht; nur bei 
starker Erweiterung und schwerer Infektion wurde das Nierenbecken drainiert. Die Furcht, 
sa) die Pyelotomie leichter zum versehen der Steine Veraulassung geben könnte, ist bei 
ven heutigen Stande der Röntgentechnik nicht gerechtiertigt. 


Arcelin und Rafin (6) besprechen auf Grund ihrer ausgedehnten Erfahrungen die 
radiographischen Indikationen der Pyelolithotomie. Bei aseptischer oder nur 
wenig infizierter Steinniere finden sich im Nierenbecken gelegen nicht verästelte Steine, 
einzeln oder in geringer Anzahl. Im allsremeinen sind die Konkremente hier von beträcht- 
lieherer Größe und mittels Röntgenstrahlen gut nachweisbar. Der Operateur weiß vorher 
genau, wieviel Steine vorhanden, wie gro und wo sie gelegen sind. Sobald ein jeder 
einem radiographischen Schatten entsprechende Stein aufgefunden und entfernt worden ist, 
kann die Operation — und zwar kommt hier nur die Pyelolithotomie in Frage — als 
vollendet angesehen werden. Bei infizierter Steinniere finden sich neben stark ver- 
istelten Konkrementen häufig noch cine Anzahl kleinster Konkremente, die durch Radio- 
graphie am Lebenden nicht nachzuweisen sind. Diese Fälle erfordern die Nephrotomie 
mt möglichst eingehender Exploration und Ausspülung der Niere von einem Nieren- 
schnitte aus. 


Payr (132) berichtet über ein Verfahren, die Naht bei Pyelolithotomie durch 
einen gestielten Lappen der Capsula fibrosa zu sichern. Diese Nahtsicherung 
ist technisch so einfach, in so kurzer Zeit auszuführen, daß sie bei der Pyelotomie über- 
haupt, besonders aber wenn es sich um ein entzündlich verändertes oder mehrfach ver- 
letztes Nierenbecken handelt, wohl nur mit Vorteil verwendet werden kann. Auch in 
dem Falle, daß man das infizierte Nierenbecken drainiert, ist der Kapsellappen vielleicht 


nützlich, da er nach Entfernung des durch eine Nahtlücke austretenden Rohrs gleich die 
vorhandene Öffnung deckt. Auch bei erheblichen entzündlichen Veränderungen in der 
Umgebung der Niere läßt sich fast immer ein solcher Lappen aus der fibrösen Kaps:l 
gewinnen. Bei ungenügend luxierbarer Niere kann er die nur schwer mit Sorgfalt aus- 
führbare Naht des Nierenbeckens wirksam schützen. 

Payr ist der Ansicht, daß bei der operativen Behandlung des Nierensteins die Wan: 
des jeweilig zweckmäßigsten Eingriffs individualisierend getroffen werden soll; wenn mög- 
lich, ist die Pyelolithotomie vorzunehmen. 


Auch Bazy (11) ist ein begeisterter Anhänger der Pyelolithotomie. Er teilt drei 
Beobachtungen mit, die beweisen, daß auch größere verästelte Steine ohne besondere Schwie- 
rigkeiten mit Erfolg mittels Pyelotomie entiernt werden können. Nach Bazys Ansicht ıst 
bei Nierensteinen die Pyelotomie die Operation der Wahl. Sie stellt einen veli- 
kommen gutartigen Eingriff dar und bietet nicht die Gefahr der primären und sekuudären 
Blutungen. Sie erlaubt eine Ausspülung des Nierenbeckens und der Nierenkelche und d.- 
durch eine leichte Ausheilung der bei Nierensteinen so oft vorhandenen Pyelitis. 


Bei der Operation der Steinniere tritt Baum (10) gleichfalls sehr warm tür dı- 
Pyelotomie ein. Selbst bei großen Steinen ist sie anwendbar; auch die freie Luxierbar- 
keit der Niere ist keine notwendige Vorbedingung, da einmal in der gar nicht betricht- 
lichen Tiefe sich auch bei fixierter Niere exakt operieren läßt, und andererseits eine voil- 
ständige Naht nicht erforderlich ist; das gar nicht oder nur teilweise genähte Nierenbeck-n 
zeigt ebenfalls gute Heilungstendenz. Der Hauptvorwurf gegen die Pyelotomie, die Bildung 
einer bleibenden Fistel, muß ebenfalls fallengelassen werden. Zwölf in den letzten 1"/, Jahrec 
in der Kieler chirurg. Klinik ausgeführte Pyelotomien, sowie 80 aus der neuesten Literatur 
gesammelte Fülle sind in kürzester Zeit vollkommen geheilt. Schuld an etwaiger Fistel- 
bildung trägt nur eine fehlerhafte Technik. 


Magenau (110) beobachtete einen hühnereigroßen Stein am Abgang des 
Ureters der rechten Seite. Sehr schönes Bild bei der Indigokystoskopie: aus Jen: 
linken Ureter kam normaler, stark blau gefürbter Urin, rechts kam ungefärbter Eiter. 
Bei der Operation platzte der enorme Eitersack. Trotzdem und trotz einer interkurrenten 
linksseitigen Pneumonie ungestörte Wundheilung. 


Magenau (111) berichtet weiterhin über einen stark haselnußgroßen Niercn- 
stein, den er bei einer 2ljährigen Kranken durch Nierenspaltung gewonnen hat. Ia 
gnosenstellung unter Zuhilfenahme des Röntgenbildes. Operation unter elastischer Ab- 
klemmung des Gefäßstieles vollkommen unblutig. Vollkommene Heilung. 


Gottstein (65) teilt einen Fall von doppelseitiger Nephrolithiasis mit. in 
dem er nicht die Nephrotomie, sondern die doppelseitige Pyelotomie mit Ertlz 
ausgeführt hat. Bei doppelseitiger Erkrankung verdient die Pyelolithotomie auf ali- 
Fälle den Vorzug. Überhaupt darf man nicht schematisieren und etwa alle Nierenstein: 
ohne Ausnahme durch die Pyelotomie entfernen wollen. Für manche, allerdings selten: 
Fälle wird die Nephrotomie bzw. Nephrektomie ihre Berechtigung behalten: hierher ge- 
hören besonders die Fälle, in denen Steine in der Nierensubstanz selbst liegen. 


In einer Arbeit: Faut-il suturer les incisions du bassinet et de l’uretér: 
teilen P. und L. Bazy (12) zunächst sicben Fälle von operativ behandelter Nephro- 
lithiasis mit, aus denen wiederum die Überlegenheit der Pyelotomie hervorgeht. Di 
Verff. sind überzeugte Anhänger dieser Operation. Im Gegensatz zur Nephrotomie, die sie 
als Notoperation bei der Nephrolithiasis ansehen, betrachten sie die Pyelotomie hier al: 
Operation der Wahl. 

Was nun insbesondere die Naht des Nierenbeckens und des Ureters nach 
der Steinextraktion anbelangt, so haben die Verff. bei 18 Operationen 11mal genikt 
— neun rasche reaktionslose Heilungen — und Bmal nicht genäht. Aber auch in diesen 
letzteren Fällen waren die Resultate verhältnismäßig günstig, wenn auch einige Male 
längere Zeit nach der Operation Urinausfluß durch die Wunde stattfand. Die Verff. stehen 
auf dem Standpunkte, die Naht in allen den Fällen vorzunehmen, wo sie leicht ausgetübri 
werden kann, und wo die hierdurch bedingte Verlängerung der Operation den АПхешеш- 
zustand des Kranken nicht direkt gefährdet. Notwendig ist die Naht besonders bei länger: 
Inzisionen des Nierenbeckens und des Ureters. Soll die Naht gelingen, so dürfen Becks 
und Ureter nicht zu sehr vom Fettgewebe entblößt sein, weil sonst die Ernährung dieser 
Gewebe leidet. In den Fällen, wo die Naht sehr schwierig ist, und wo sie voraussichtlich 
keine günstigen Resultate ergibt, soll man sie unterlassen. Die septische Urininfektion ist 
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an und ftir sich keine Kontraindikation fiir die Naht; nur in schwereren Fallen und nament- 
lich dann, wenn es sich um eine Ureterotomie handelt, empfiehlt ев sich, an Stelle der 
Naht die Drainage des Ureters vorzunehmen. 


In einer Mitteilung , Nephrolithiasis nach Unfall“ berichtet A. Wagner (178) 
über einen Fall von Nephrolithiasis und traumatischer Spinalaffektion, bei dem 
die Erscheinungen von seiten des Gehirns und Riickenmarks sehr viel weniger schwere 
waren, als in den bisher bekannten 18 Eällen dieser Art, und auch nach 12 Tagen villig 
zurückgegangen waren. Der 27jährige Monteur, der früher nie an Blasen- oder Nicren- 
brschwerden gelitten hatte, erlitt nach einem Sturz einen Schädelbruch und eine Commotio 
cerebri und spinalis. Als Symptom der letzteren zeigte sich eine 12 Tage bestehende 
Blasenlähmung, die Katheterisation notwendig machte. Die weitere Folge war eine auf- 
steigende doppelseitige Cystopyelitis, die bei bestehender Prädisposition Veranlassung zur 
Nonkrementbildung in beiden Nieren gab. 


Marion (114) berichtet über einen neuen irreführenden Befund bei der Ra- 
diographie von Nierensteinen. Bei einem Kranken mit renaler Pyurie, bei dem 
schon früher Steine abgegangen waren, ergab die von zwei verschiedenen Seiten vorge- 
nommene radiographische Untersuchung einen Schatten am unteren Pol der linken Niere, 
der als Steinschatten gedeutet werden mußte. Bei der operativen Freilegung kam man 
auf die sehr hoch gelagerte, vergrößerte, gebuckelte Niere, in der mit Sicherheit ein Kon- 
krement nicht zu fühlen war. Das Aussehen der Niere und des Ureters ließ keinen Zweifel, 
daß es sich um einen tuberkulösen Prozeß handelte. Nephrektomie; Heilung. 
Die exstirpierte Niere war 18cm lang; sie bestand aus einer Reihe von Hohlräumen, 
die teils klare, teils eitrige Flüssigkeit enthielten. In dem einen Hohlraum am unteren 
Pol fand sich eine kittähnliche Masse, wie man sie manchmal in tuberkulösen Nieren 
findet. Diese Partie hatte den angeblichen Steinschatten verursacht. 

Eine ähnliche Beobachtung ist früher von Fenwick mitgeteilt worden. 


Auf Grund von drei eigenen Beobachtungen bespricht v. Illyés (80) die fibröse 
Perinephritis bei harnsaurer Diathese: 

1. Bei harnsaurer Diathese verursachen die auf der Capsula propria der Niere sich 
ausscheidenden harnsauren Kristalle einen entzündlichen Prozeß (Perinephritis fibrosa), 
der in heftigen kolikartigen Nierenschmerzen, eventuell Nierenblutungen sich äußert. 

2. Bei der Operation, die in der Exstirpation der verdickten, narbigen Nierenkapsel 
besteht, konnte Verfasser in drei Fällen in der Nierenkapsel und an der Nierenoberfläche 
die auch mit freiem Auge sichtbaren glitzernden Harnsäurekristalle nachweisen. 

3. Bei einem Falle mußte Verfasser die Operation 3mal ausführen, und zwar wäh- 
rend eines Zeitraumes von 3 Jabren; seit den letzten 2 Jahren befindet sich die Patientin 
aber vollständig wohl. 


Fedorow (54) will nicht die Bezeichnung „Wanderniere“, sondern spricht von 
einer Verlagerung der Nierc. Er hat 66 Fälle operiert. Die Pathogenese ist kompli- 
ziert. In 30 Fällen zeigten mikroskopische Untersuchungen eine Induratio cyanotica renum. 
Die Schwere der Erkrankung wird nicht durch den Grad der Verlagerung bestimmt, son- 
dern durch die verursachten Funktionsstörungen der Niere. Diagnostisch ist die Pyelographie 
schr wichtig. Bei strenger Indikationsstellung geben operative Eingriffe gute Resultate, 
und zwar in den Fällen, wo durch die Operation die anormale Lage des Nierenbeckens und 
ues Harnleiters korrigiert wird. Als Operationsmethoden zur Festlegung der Nieren müssen 
allein die kapsulären angewendet werden. 


In einer Mitteilung „Zur Operation der Wanderniere“ hebt Vogel (174) zu- 
nächst hervor, daß es jetzt "wohl allgemein anerkannt ist, daß die Wanderniere kein Lokal- 
leiden, sondern Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung ist, der Stillerschen konstitu- 
tionellen Asthenie. Bei dieser allgemeinen "Bindegewebsschwäche“ sind auch die Wundheilung 
und Narbenbildung minderwertig. Hierunter leiden auch die bekannten Methoden der Nephro- 
pexie. Verf. empfiehlt deshalb folgendes Verfahren: Anheftung der Niere an die 12. Rippe, 
aber nicht durch eine Narbe, sondern durch Kapselteile, die direkt um die Rippe 
herumgeführt werden. Die Tamponade des subrenalen Raumes ersetzt Verf. durch eine 
fortlaufende Katgutnaht, die das Peritoneum von rückwärts her zusammenrafft und diesen 
Raum also zum Verschwinden bringt. 


Zur Operation der Wanderniere durch Anhängen mittels eines Kapsel- 
zügels an der zwölften Rippe bemerkt Moser (125), daß er schon vor einigen Jahren 
die von Vogel empfohlene Befestigung in ganz ähnlicher Weise vorgenommen hat, und 
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gwar mit durchaus befriedigendem Dauererfolg. Ob man die Kapsellappen der konvexen 
Fläche der Niere entnimmt, oder, wie Vogel es getan hat, der dorsalen Fläche, ist wohl 
kein wichtiger Unterschied in der Methode. 


Zur Operation der Wanderniere teilt Narath (128) mit, daß er vor fast vier 
Jahren in einem Falle von Wanderniere dasselbe Prinzip verfolgt hat, wie Vogel; nur ist 
er technisch auf eine etwas andere Weise vorgegangen. Verf. hat nur die beiden kleiner. 
Querschnittchen augelcgt, hat dann das Jdazwischenliegende Stück der Capsula propria unter- 
miniert und die 12. Rippe in diese Tasche hineingesteckt; sie liegt darin, wie die Hand in 
einem Muff. Um diese Methode ausführen zu können, muß freilich die Niere sehr bewry- 
lich sein. 


Betreffs der spontanen Blutungen in das Nierenlager berichtet Schlich- 
ting (154) über einen von ihm mit Erfolg operierten Fall. Es handelte sich um ein: 
46jährigen Kranken, der seit einem halben Jahre über Schmerzen in der rechten Lenden- 
gegend klagte. Dann trat plötzlich Schüttelfrost und hohes Fieber cin. Unterhalb dis 
rechten Rippenbogens eine glatte Geschwulst, die einer stark vergrößerten unteren Nicren- 
hälfte gleicht. Urin normal. Die Diagnose wurde auf einen paranephritisch-: 
Abszeß gestellt. Die lumbale Inzision ergab ein Hämatom der Nierenkapsel 
und des pararenalen Fettgewebes; außerdem fand sich ein vollkommen losgelöster 
Sequester der Nierensubstanz von ca. 1'/,cm Linge, der sich mikroskopisch als rcichl.‘ı 
von Abszessen durchsetztcs Rinden- und Markgewebe ecrwies. Niere erheblich vergrisert. 
derb, hyperämisch. Ungestörte Heilung. 


In einer Arbeit: Zur Frage der Herkunft der Massenblutungen ins Nicren- 
lager teilt Koch (90) einen Fall von ganz akutem Lähmungsileus bei einem 29jährige: 
Manne mit, hervorgerufen durch eine gewaltige retroperitoneale Blutung, eine sogen. 
Massenblutung ins Nierenlager. Als Ausgangspunkt hatte sich schon bei de: 
Operation die linke Nebenniere feststellen lassen; das bestätigte auch die Autopsi. 
Niere und Nierenkapsel erwiesen sich als vollkommen normal. Die Ätiologie war in den 
vorliegenden Falle nicht mehr mit Sicherheit festzustellen. Jedenfalls ergibt sich a: 
diesem durch die Obduktion erhärteten Falle von gewaltigem frischen Hämatom, da... 
wenn man an eine Massenblutung ins Nierenlager überhaupt denkt, man auch an d: 
Nebenniere als Quelle der frischen Blutung denken und danach bei der Op- 
ration fahnden muß. 


In „Bemerkungen zu der Abhandlung von A. Läwen: Über das soge- 
nannte perirenale Hämatom und andere spontane retroperitoneale Massen- 
blutungen“ verteidigt Ricker (147) von neuem seine Auffassung von der Entstehunz 
der Nierenlagerblutung als kapilläre Diapedesisblutung. 


In einer weiteren Mitteilung: „Zur Entstehung der Massenblutungen in: 
Nierenlager“ polemisiert Läwen (99) gegen Ricker und kommt auf den von Mar- 
chand wieder aufgenommenen Begriff der Haemorrhagia per diaeresin zurück. Die Haup!- 
rolle bei der Entstehung der Blutung spielt hier die abnorme Beschaffenheit der Wan: 
Der Blutaustritt erfolgt durch Auseinanderweichen der Wand bei krankhaften Verind:- 
rungen von ihr. Diese von Marchand gegebene Erklärung großer, rasch entstehend:: 
Spontanblutungen erklärt auch die Massenblutungen ins Nierenlager in völliger Übereit.- 
stimmung mit den klinischen Beobachtungen. Sie befriedigt auch für die Fälle, wo ei: 
zerrissenes Gefüß nicht gefunden wurde. 


In einem experimentellen Beitrag zur Bildung arterieller Kollateral- 
bahnen in der Niere kommt Isobe (84) zu folgenden Ergebnissen: Die normalen Kapsel- 
und Hiluskollateralbahnen der Niere sind sehr unbedeutend. So geht nach Unterbindun: 
des Hauptstammes der Hilusgefäße die ganze Nierensubstanz in der Regel zugrunde. Ap 
ausnahmsweise schen wir vereinzelte Bruchstücke der atrophierten Harnkanälchen und einigr 
injizierte Kapıllaren in der subkortikalen Zone, in der Grenzzone zwischen Rinden- un 
Marksubstanz in der Hilusgegend erhalten. Bei den dekapsulierten und mit Net? 
umhüllten Nieren finden wir die Kapselkollateralen deutlicher entwickelt als bei dea 
normalen. Durch die Nephrotomie und Netzimplantation können die kollaterale: 
Gefäßanastomosen zwischen Netz und Niere in sehr betrüchtlichem Grade gebildet werden, 
wenn auch noch nicht genügend, um die Hilusgefäße gänzlich zu ersetzen. Auf die chrv- 
nische interstitielle Nephritis wirkt somit die Nephrotomie und Netzimplantatiwn 
vorzüglich, indem dadurch reichliche kollaterale Gefäßanastomosen erzeugt werden können. 
Ist die Operation etwa wegen des schlechten Allgemeinzustandes des Kranken kontraindi- 
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ziert. so ziehe man die skarifikation und Netzumbüllung der dekapsulierten Nierenoberflüche 
der eintachen Dekapsulation und Netzumhiillung vor. Als die beste Methode empfiehlt Vert. 
die Kombination von allen, d.i. Dekapsulation, Skarifikation, Nephrotomie, Netz- 
implantation und vollständige Umhüllung der entblößten Nierenoberfläche 
mit dem Netze. 


Zondek (191) hat sehr interessante Experimente über die intrarenale Druck- 
steigerung angestellt und sucht diese experimentell gewonnenen Ergebnisse im Zusammen- 
bang mit den bereits vorliegenden klinischen Erfahrungen für die Praxis zu verwerten. 
Bei der Angioneurose kommt nur die Nephrotomie in Betracht, da die Diagnose erst nach 
Spaltung der Niere möglich ist. Bei lebensbedrohlicher Oligurie oder Anurie ist nach Er- 
schöptung der internen Behandlung die Dekapsulation angezeigt; namentlich ist sie auch 
nach toxischer Nephritis indiziert. Bei der Nephritis spricht sich Zondek, vorausgesetzt, 
dad keine Lebensgefahr vorliegt, sehr zurückhaltend hinsichtlich der Dekapsulation aus. 
Bei der Eklampsie ist die Dekapsulation dann angezeigt, wenn etwa 8—10 Stunden nach 
der Entleerung des Uterus hochgradige Oligurie oder Anurie und außerdem noch die An- 
fille oder das Coma gleichmäßig fortbestehen und sich eher noch verschlimmern. Bei ein- 
seitiren multiplen Nierenabszessen muß man streng individualisieren und von dem jeweiligen 
Krankheitsverlauf und dem anatomischen Betunde das chirurgische Vorgehen abhängig 
machen: Dekapsulation bzw. Inzisionen in die Nierenrinde oder Nephrotomie oder Nephrektomie. 


Auf Grund einer genauen Krankenbeobachtung besprechen Roque und Chalier (151) 
den Einfluß, den Schwellungen und Funktionsstörungen der Leber auf das 
Zustandekommen von renalen Hämaturien bei chronischer Nephritis haben. 


Kümmell (94) teilt seine Erfahrungen bei der Chirurgie der Nephritis mit. 

Der erste, der über seine Erfahrungen bei zielbewußter operativer Behandlung der 
akuten und subakuten Nephritis berichtete, war Harrison, der schon 1896 bei den an 
akute Intcktionskrankheiten, besunders Scharlach, sich anschließenden Nephritiden eine In- 
zision in die Niere oder Nierenkapsel machte, um die nach seiner Ansicht bestehende ver- 
m«hrte intrarenale Spannung („das perniziöse Nierenglaukom“) zu beseitigen. 

Es ist sehr wohl möglich, daß bei Patienten mit ausgesprochener Anurie intolye 
Scharlachnephritis, die der üblichen internen Behandlung trotzt, als Indicatio vitalis die 
Kapselspaltung oder Nephrotomie erfolgreich sein kann. 

Nächst den infektiösen sind die akut toxischen, durch chemische Gifte bedingten 
\.phritiden mit Anurie zu erwähnen. Ein Beispiel bietet der Fall einer 21 jiihrigen Pa- 
tentin, die infolge einer derartigen Intoxikation außer schwerer Gastroenteritis und Herz- 
schwäche eine intensive parenchymatöse Nephritis mit völliger Anurie am dritten Tage 
zeigte. Dekapsulation der rechten Niere nach Ttägiger Anurie. Die Niere war stark ver- 
gröbert und zeigte pralle Kapselspannung. In den nächsten Stunden nach der Operation 
wurden 500 ccm, bis zu dem 16 Stunden nach der Operation erfolgten Tode über 1 Liter 
Harn entleert. 

Bei Eklampsie wurde die Dekapsulation der Niere bereits in über 100 Füllen vor- 
genommen. Nach Sippel wurden von 46 dekapsulierten Eklamptischen 30 geheilt. Viel- 
fach wird auf das bald nach der Operation beobachtete Schwinden der Anurie hingewiesen. 
Nach Poten traten bei 98 Operierten 38 ‘Todestiille ein. 

Wichtiger erscheint die akute infektiöse Nephritis (Nephritis apostematosa), die von 
den akuten Nephritiden am günstigsten chirurgisch beeinflußt werden kann. 

Kümmell bespricht die Symptome und die Diagnose dieser Form auf Grund von 
28 Fällen, in denen operativ eingegriffen wurde. 

Im allgemeinen greifen die infektiösen eitrigen Pyclitiden auf die Nierenkelche über, 
sie mit Eiter füllend. so daß allmählich eine oder mehrere große Abszeßhöhlen entstehen, 
während bei der Nephritis abscedens die Niere multiple kleine Abszesse bei entzündlich 
verindertem Nierengewebe und oft auch infiziertem Nierenbecken aufweist. 

Charakteristisches Symptom ist der Schmerz in der Nicrengegend, der nicht immer 
palpatorisch auf die Niere zurückzuführen ist. Auch ist nicht immer eine Vergrößerung des 
Urgans festzustellen, wohl aber oftmals eine défense musculaire auf der erkrankten Seite. 
Stets bestehen Allgemeinsymptome: Übelkeit und Erbrechen, Abgeschlagenheit, Temperatur- 
steigerang mit Schüttelfrösten usw. Der Urin ist trübe durch Eiterkörperchen, rote Blut- 
körper und Bakterien, freien Abfluß aus dem kranken Organ vorausgesetzt. 

Diagnostisch wichtig ist der Ureterenkatheterismus. 

Bei den doppelseitigen Erkrankungen handelt es sich meist um Abflußhindernisse, 
weshalb anamnestisch auf vorhanden gewesene Beweglichkeit oder Dislokation einer Niere 
zu achten ist, kurz vorausgegangene Graviditiit, Geschwülste im kleinen Becken oder in 
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der Blase usw. Bei Männern kommen Strikturen, Blasensteine, am häufigsten Prostata- 
hypertrophie in Betracht. Erniedrigung des Blutgefrierpunktes auf 4 = — 0,6 und mehr 
läßt die Entlastung der Nieren durch Spaltung oder Nephrotomie als zu gefährlich und die 
periphere Entlastung durch Dauerkatheter oder suprapubische Eröffnung der Blase als indi- 
ziert erscheinen. | 

Strikturen des Ureters oder Verschlu8 des Nierenbeckens kinnen durch hämatogene 
oder urogene Infektion ebenfalls zu schwerer Erkrankung der Nieren führen. 

Während bei der Pyonephrose durch periphere Stauung wohl ausschließlich ein auf- 
steigender (urogener) Prozeß stattfindet, handelt es sich bei der Nephritis apostematosa tast 
immer um hamatogene Infektion. Immerhin ist die Möglichkeit einer Nierenbeckeninickticn 
durch das lockere retroperitoneale Gewebe vom Darm (besonders Colon) oder von der Blase 
aus nicht auszuschließen. 

Bei dem die infektiöse Nephritis betreffenden Krankenmaterial des Vortragenden. bei 
dem speziell die Nephritis apostematosa berücksichtigt ist, handelt es sich um 28 Kranke, 
von denen drei gestorben sind. In allen Fällen war die Erkrankung einseitig. Atiologisch 
wurde in einigen Fällen Nackenkarbunkel, Typhus und Paratyphus festgestellt. Bei einigen 
war Gonorrhoe in der Ananınese. Viele Herde enthielten Bact. coli, einige Staphylo- und 
Streptokokken. Im allgemeinen wurde anfangs radikaler operiert als jetzt: 17 Nephrek'c- 
mien und 11 Nephrotomien. Die Nephrektomie hat bei funktionstüchtiger anderer Niere 
den Vorteil des radikalsten, einfachsten und für die Heilung günstigsten Verfahrens. Ire 
Nephrotomie hat die Schattenseite der langsamen Heilung, Gefahr der Nachblutung, Möy- 
lichkeit der Fistelbildung usw., ist aber andererseits als konservative Methode bei nicht zu 
ausgedehntem Prozeß zu bevorzugen. 

Was die Spontanheilung der Nephritis apostematosa betrifft, so ist die Möglichke:‘ 
des Durchbruchs in das Nierenbecken oder durch die Kapsel nach außen in Ausgnahmetäilen 
gegeben. 

Bei feststehender Diagnose der abszedierenden infektiösen Nephritis ist die Operation 
indiziert, auch bei den seltenen doppelseitigen Erkrankungen, wegen der durch Пеп Се: 
reichtum der Niere und die große Spannung unter der fibrösen Kapsel gegebenen Gefur 
der allgemeinen Sepsis. Ferner besteht die Gefahr der Infektion der anderen Niere. 

Die akute infektiöse Nephritis ist das eigentlichste und erfolgreichste 
Gebiet einer operativen Behandlung der Nephritis. 

Bei der chronischen Nephritis unterscheidet Kümmell aus praktischen Gründen 
drei Gruppen. 

1. Nephritis dolorosa, früher als Nephralgie oder Nierenneuralgie bezeichn:t 
Charakteristikum ist hier der — oft kolikartige — meist einseitige Schmerz. Es hand:lt 
sich um nephritische Prozesse zirkumskripter Art oder im Anfangsstadium mit nicht immer 
deutlichen klinischen Zeichen (Zylinder, Albuminurie usw) Bei genauer Untersuchung 
(Ureterenkatheterismus) fand sich, auch trotz einseitiger Schmerzen, fast stets beiderseitize 
beginnende Nephritis. Bei mit Blutungen einhergehenden Neuralgien wurde 4mal die De 
kapsulation, Ymal die Nephrotomie gemacht. Bei einem Patienten mit linksseitiger Kolh 
schwanden die Beschwerden nach Nephrotomie. Das aus der anscheinend gesunden Niere 
exzidierte Stück zeigte nephritische Veränderungen. Der Patient starb nach ca. 2 Jalıren 
an Nephritis. Von den übrigen sind drei nach 6, zwei nach 4, einer nach 3 Jahren villig 
wohl, zwei erst im letzten Jahr Operierte völlig beschwerdefrei, ohne ausgesprochene Zeicheu 
von Nephritis. 

2. Hämorrhagische Nephritis, früher als essentielle Nierenblutung, renale Hs- 
mophilie, Renal Epistaxis, Nephralgie h&maturique bezeichnet, vielfach mit der Neurilze 
kombiniert. 

Bei den über 160 Fällen der Literatur wurden später nephritische Veränderunger 
festgestellt. Trotz meist einseitiger Blutung konnte letzthin vielfach auch nephritisch:e 
Erkrankung der anderen Niere nachgewiesen werden. Aber auch hier sind wenige Fill? 
sicher einseitiger Nephritis beobachtet. Die Differentialdiagnose ist besonders Tumore 
gegenüber schwierig, wegen des oft kachektischen Aussehens der Patienten und des ın- 
charakteristischen Harnbefundes. 

Die Feststellung einer doppelseitigen Erkrankung spricht, wie auch bei der vorigra 
Gruppe, für chronische Nephritis. | | 

Die einzig wirksame Therapie ist hier die Operation; man sollte nicht zu lange Zeit 
mit interner Therapie verlieren. 

Bei dem Krankenmaterial des Vortragenden war die Ätiologie meist unklar. [er 
Urin zeigte besonders Blut, etwas Albumen, selten Zylinder. Histologisch ergab die Unter- 
suchung der makroskopisch véllig gesund aussehenden Nieren beginnende Glomerulonepbr:ti: 
mit beginnenden geringen Veränderungen des Nierengewebes. 
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Bei den 17 Fällen Kümmells war die Blutung stets einseitig, leichte nephritische 
Veränderungen waren aber vielfach auch an der anderen Niere nachweisbar. 

Von der Operation geheilt und aus der Behandlung entlassen wurden alle bis auf 
einen 62jährigen, schon sehr kachektischen Mann, der während der Operation an einer 
Hämorrhagie zugrunde ging. Ein Patient starb 8 Monate nach der Nephrotomie urämisch. 
Außer einem Patienten, der noch Albumen, Zylinder und einen Gefrierpunkt von — 0,59 
hatte, wurden die übrigen ohne Blut, vielfach ohne Albumen und mit bedeutender Gewichts- 
zunahme entlassen und waren meist noch längere Zeit nach der Operation wohl und 
arbeitsfähig. 

Viermal wurde die Nephrektomie gemacht, meist als Indicatio vitalis infolge starker 
Blutungen, 8mal die Nephrotomie, 4mal die Dekapsulation. Letztere genügt der Erfahrung nach 
vielfach. Falls sie ohne Erfolg ist, ist Nephrotomle, und zwar breite Spaltung mit Eröffnung 
des Nierenbeckens zur Freilegung der Papillen, als frühesten Sitzes der Blutung, indiziert. 


3. Medizinische Nephritis (Morbus Brightii). Sie bietet das typische Bild der 
chronischen parenchymatösen und interstitiellen Nephritis mit reichlichem Albumen und Zy- 
lindern. Doppelseitigkeit ist durch Ureterenkatheterismus leicht festzustellen. Die operative 
Behandlung wurde zuerst 1901 von Edebohls empfohlen, der durch Dekapsulation Ände- 
rung der Blutzirkulation und dadurch Heilung hervorzurufen meinte. 

Der Vortragende hat in 26 Fällen operiert. Einige Tage nach der Operation starben 
zwei Patienten, nach verheilter Wunde ein Patient nach 2 Monaten an Fortschreiten des 
Prozesses, einer nach 5 Monaten, einer nach 1'/, Jahren. 

Bis auf fünf Fälle trat im allgemeinen nach der Operation mehr oder weniger deut- 
liche Besserung ein, Ödeme und Albumen gingen wesentlich zurück, so daß die Patienten 
ihrem Beruf nachgehen konnten. Albumen und Zylinder blieben aber stets nachweisbar bei 
allen Patienten bis auf einen, der nach 4 Jahre bestehender Nephritis 1 Jahr nach der 
Operation vorzügliches Allgemeinbefinden und einen von Eiweiß und jeglichen pathologi- 
schen Bestandteilen freien Urin zeigte. | 

Kümmell steht nicht an, die Dekapsulation in den Fällen von Morbus Brightii, die 
längerer interner Therapie trotzen, als einen an sich raschen und ohne wesentliche Gefahren 
auszuführenden Eingriff vorzunehmen, weil einmal dadurch Gelegenheit gegeben wird, in 
manchen Fällen eine wesentliche Besserung des objektiven und subjektiven Zustandes zu 
erzielen und in den schwersten Fällen die gefährlichsten Symptome, Urämie und Anurie, 
wenigstens vorübergehend zu beseitigen. Er hält die unter Lokalanüsthesie auszuführende 
Dek uation für nicht so gefährlich, daß sie nicht auch einem Nephritiker im schwersten 
Stalium zugemutet werden könnte, die Nephrotomie dagegen für einen zu schweren Ein- 
grif, bx -uders wegen der Blutungsgefahr. 

Während der anatomische Erfolg der Nephrotomie sich durch Nachlassen der Span- 
nung und des zweifellos vermehrten Druckes erklären läßt, sowie dadurch, daß die Kom- 
pression der Blutgefäße und die dadurch bedingte unzureichende Blutversorgung des Paren- 
chyms beseitigt wird, ist der Etfekt der Dekapsulation nicht so energisch. Daß sie eine 
momentane Entlastung herbeiführt, daß sich vielleicht sogar eine Art Kollateralkreislauf 
herausbilden kann, scheint nicht ausgeschlossen. Die akute Entlastung wird jedenfalls zu- 
nächst zur Anbahnung eines Heilungsprozesses genügen, der durch die späteren, von 
Kümmell und anderen beobachteten Folgeerscheinungen (Umgebung der entkapselten 
Niere durch einen derben, aus Fettkapsel und librösem Gewebe gebildeten neuen festen 
Gürtel) meist nicht mehr ungünstig beeinflußt wird. 

Der Vortragende faßt seine bei der Operation der Nephritis gewonnenen Erfahrungen 
dahin zusammen, daß die akute abszedierende Nephritis sofort nach Stellung der Diagnose 
durch Nephrotomie behandelt werden soll. Die Resultate sind günstig. Die Form der 
chronischen Nephritis, die durch Nierenschmerz meist einer Seite charakterisiert ist, wird 
durch Dekapsulation oder besser Nephrotomie auf das günstigste beeinflußt, ebenso die als 
Nephritis chronica haemorrhagica zu bezeichnende Gruppe. Die Patienten werden auf lange 
Zeit beschwerdefrei und arbeitsfihig. Bei der medizinischen Nephritis (Morbus Brightii) 
bleibt in einzelnen Fällen der Erfolg der operativen Therapie aus, vielfach werden die be- 
drohlichsten Symptome (Anurie, Urämie) günstig beeinflußt, in nicht wenigen Fällen bessern 
sich Albumen- und Zylindergehalt des Harns wesentlich, sowie der Allgemeinzustand und 
das subjektive Befinden der Patienten auf mchr oder weniger lange Zeit. 


In der Diskussion zu diesem Vortrage stimmte J. Israel Kümmell bei in der 
Wertschätzung operativer Eingriffe bei pyelonephritischer multipler miliarer AbszeBbildung, 
bei einseitigen Blutungen und Koliken, die meistens auf verstreuten interstitiellen Ent- 
zündungsherden beruhen. Seit Israel mit seiner Arbeit „Über den Einfluß der Nieren- 
spaltung auf akute und chronische Krankheitsprozesse des Nierenparenchyms“ 1899 die 
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Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand gelenkt hat, stehen ihm noch eine größere Zahl 
günstiger Erfahrungen zu Gebote. Israel hält die Dekapsulation für viel weniger wir- 
kungsvoll als die Inzision des Parenchyms, besonders verbunden mit Tamponade resp. 
Drainage der Nierenwunde anstatt des früher geübten Nahtverschlusses. 

Aber in bezug auf die Heilwirkung operativer Eingriffe der Brightschen Krankh:ıt 
gegenüber steht Israel auf einem von Kümmell vollkommen abweichenden Standpunkte. 
Man vermag wohl in einer Anzahl von Fällen die bei dieser Krankheit vorkommenden 
Blutungen, Koliken und Dauerschmerzen günstig zu beeinflussen, ja sogar manchmal die 
damit verbundene Anurie, aber über die Beeinflussung dieser Symptome geht die Wirkung 
der operativen Eingriffe nicht hinaus. Eine Heilwirkung auf den nephritischen Prozei 
findet nicht statt, die Krankheit geht nach wie vor ihren Weg. Die Stillstände und 
 Besserungen, die man durch Operation erzielt zu haben glaubt, sind Täuschungen ur! 
kommen in dem Verlauf der Brightschen Krankheit unabhängig von operativen Fin- 
griffen ebenso vor. Edebohls’ Veröffentlichungen sind wegen gänzlich ungenügendrr 
Beobachtung nicht als Stütze für die Wirksamkeit der Dekapsulation heranzuziehen. 
Gegenüber der geringen Leistungsfähigkeit der Dekapsulation auf die Heilung der 
Brightschen Krankheit ist die Mortalität viel zu groß. Hat doch Edebohls веж! 
eine Mortalität von 13°/,, trotzdem ein großer Teil der von ihm operierten Fälle nur 
Wandernieren und keine Brightschen Nieren waren. Dasselbe zeigt Kümmells Sterb- 
lichkeitsziffer. Israel hielt es für nötig, die Unwirksamkeit der Dekapsulation gegenäb:! 
der Brightschen Krankheit zu betonen, damit sich Patienten und Ärzte nicht шеш 
falschen Hoffnungen hingeben. 


In einer Mitteilung über Nierendekapsulation berichtet Kropeit (92) über zw:i 
Patienten, bei denen er, das eine Mal wegen Nephritis dolorosa, das andere Mal weg-1 
schwerer nephritischer Nierenblutung, mit gutem Erfolg eine chirurgische Behand- 
lung vorgenommen: a) Einen 22jährigen jungen Mann, bei dem die chronische Nephritis vor 
4 Jahren festgestellt wurde. Darauf interne Behandlung in zwei hiesigen Krankenhäusern. 
1911 wieder schwere Symptome, groBe Schmerzen in der rechten Nierengegend, Kopi- 
schmerzen, Schwindelgefühl. Urin enthielt Albumen, im Sediment hyaline Zylind:r. 
Erythrozyten, Leukozyten. Kropeit führte die rechtsseitige Decapsulatio renis aus, 
scitdem (etwa 1 Jahr) sind Schmerzen nicht mehr aufgetreten. Der Urin enthält jetzt 
Eiweiß nur in Spuren, Patient geht seinem Berufe nach. b) Eine 44jihrige Arbeitsfrau. 
die vor 1!/, Jahren mit Harnblutungen erkrankte. Der behandelnde Kassenarzt stellt 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Nierenblutung und versuchte, durch Bettruhe uni 
innerliche Mittel die Blutung zum Stillstand zu bringen. Als nach einem Vierteljahr kein 
Erfolg, wurde die Patientin Kropeit überwiesen. Der Urin war makroskopisch stark 
blutig, enthielt Albumen, das Sediment bestand aus Erythrozyten und vereinzelten Leuko- 
zyten; keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen nachweisbar. Durch Kystoskopie un: 
Ureterenkatheterismus wies Kropeit nach, daß es sich um eine rechtsseitige renale Ha- 
maturie handelte, während in dem gelben und klaren Urin der linken Niere nur wenige 
Erythrozyten und Albumen in Spuren vorhanden waren. Vergleichende funktionelle Pri- 
fungen ergaben keine wesentliche Differenz, die Palpation ergab Druckempfindlichkeit 
rechts, die Röntgenphotographie zeigte keine Steinschatten. Diagnose: rechtsseitige rr- 
nale Hiimaturie auf nephritischer Basis. Differentialdiagnose: beginnende Tumorbildunz. 
Kropeit legte operativ die Niere frei. Äußerlich keine pathologischen Besonderheiten: 
die Spaltung der Niere ergab weder Tumor noch Calculus. Die Niere wurde mit Katzut 
vernäht. Glatte Heilung. Die Blutung ist seit der Operation (1'/, Jahr) nicht wieder 
aufgetreten, und Patientin geht jetzt wieder ihrer Arbeit nach. 


Als Beitrag zur Kenntnis der essentiellen Himaturien teilt Brunzel (2) 
einen Fall von Verblutungstod aus der rechten Niere bei Agenesie der 
linken mit. Es handelte sich um einen 73jährigen Kranken, bei dem bei vollstem 
Wohlbefinden, ohne Schmerzen oder Kolikanfälle, seit 8 Tagen Hämaturie bestand. Kein: 
Bluteranamnese. Nieren nicht palpabel. Da wegen starker Harnröhrenstriktur die Kyst- 
skopie unmöglich war, wurde die explorative Sectio alta gemacht. Aus der reclten 
Uretermündung sprudelte in kleinen Pausen Blut; die linke Uretermiindung war meu: 
aufzufinden. Da man deshalb auf ein Fehlen oder wenigstens Nichtfunktionieren der 
linken Niere schließen mußte, wurde die rechte Niere nicht freigelegt. Adrenalininstiils- 
tionen in den rechten Ureter. Tod 4 Stunden nach der Operation. Die Sektion ergal 
ein Fehlen der linken Niere. Rechte Niere vergrößert; makroskopisch urd 
mikroskopisch völlig normal. Die Quelle der Blutung war wohl das Nierenbeckez. 
wo sich Blutaustritte unter die Schleimhaut vorfanden, sowie ein nahe der Mitte der 
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Niere gelegener Kalyx, in dem das Epithel von der Unterlage losgelöst, mit Blut und 
Fibrin zusammengeronnen im Innern lag. 

Die gewöhnlichen Ursachen für eine Blutung: Stein, Tuberkulose, Tumor waren aus- 
geschlossen, ebenso Hämophbilie. Es blieb nur die Annahme einer angioneurotischen 
Blutung im Sinne Klemperers. In der Epikrise hebt Verf. ganz besonders hervor, 
daß man aus dem klinischen Verlauf allein die Diagnose einer essentiellen Hämaturie 
kaum einwandsfrei stellen kann. 


Marion (116) beobachtete bei einer 6ljährigen Kranken eine seit 9 Monaten an- 
haltende schwere Himaturie mit rechtsseitigen Nierenkoliken. Nach genauester Unter- 
suchung mußte die Diagnose auf eine Neubildung der rechten Niere gestellt werden. 
Nephrektomie; Heilung. Es fand sich eine kleine sklerosierte Niere mit erweitertem 
Nierenbecken und erweiterten Kelchen. Nierenbecken mit Blutgerinnseln angefüllt. Ein 
größeres Blutgerinnsel haftete fest auf einer infolge Infarktes nekrotisierenden und 
ulzerierten Kelchoberfläche. 


Auf Grund von 13 eigenen Beobachtungen bespricht Adrian (2) eingehend die 
Diagnose der Harnleiterfisteln. Unter diesen 13 Fällen finden sich zwei angeborene 
und elf erworbene Harnleiterfisteln.. Sämtliche bisher beschriebenen Methoden zùr Er- 
kennung von Harnleiterfisteln leiden an gewissen Unsicherheiten und lassen in einzelnen 
Fillen ganz im Stich. Die von Adrian empfohlenen Farbstoffproben zur Erkennung von 
Harnleiterfisteln beruhen auf der Tatsache, daB gewisse Farbstoffe (Neutralrot, Phenolsulfo- 
nephthalein) wie im Reagenzglase, so auch im Organismus, je nach der Reaktion des Me- 
diums, in dem sie gelöst sind, bzw. zur Ausscheidung gelangen, verschieden gefärbt 
erscheinen. Durch subkutane oder intramuskuläre Anwendung solcher Farbstoffe und bei 
passender Versuchsanordnung, sowie Einhaltung gewisser Vorbedingungen gelingt eine 
Differenzierung des Urins der Fistelseite, die ihren Urin unter teilweiser oder vollständiger 
Umgehung der Blase ausscheidet, von dem Urin der anderen, gesunden Seite, deren Sekret 
ausschließlich in die Blase abläuft. Die von Adrian angegebenen Farbstoffproben stellen 
eine Kombination der Methode der künstlichen Blasenfüllung und der Methode des direkten 
Nachweises der Harnleiterfistel dar, erlauben also eine Diagnosenstellung unter gleich- 
zeitigem Ausschluß einer Blasenfistel. Die Farbstoffproben bewähren sich vorzugsweise 
bei den der Diagnose schwer zugänglichen, komplizierteren Harnfisteln und sollen erst 
angewendet werden, wenn die älteren einfachen, sog. klassischen Untersuchungsmethoden 
der Inspektion, Palpation, der Sondierung der Fistel, der künstlichen Blasenfüllung usw. 
kein einwandfreies Resultat ergeben haben. Gegenüber den sonst so wertvollen, in manchen 
Fällen aber unsicheren kystoskopischen Untersuchungsmethoden zeichnen sich diese Farb- 
stoffproben durch ihre größere Einfachheit und durch die geringere Belästigung der 
Kranken aus, sind deshalb den ersteren allein schon vorzuziehen. Sie stellen somit eine 
wesentliche Vereinfachung der Diagnose der Harnleiterfisteln dar. Das Hauptanwendungs- 
gebiet der genannten Farbstoffproben bilden die gewöhnlichen traumatischen Harn- 
genitalfisteln der Geburtshelfer und Gynäkologen. Die Methode leistet auch 
gute Dienste bei den Bildungsanomalien des Ureters (abnorme Ausmiindung ein- 
facher oder doppelt angelegter Harnleiter in das Vestibulum vaginae oder in die Vagina). 
Weiterhin kann die Farbstoffprobe Verwendung finden bei den seltenen, durch äußere 
Gewalteinwirkung entstandenen traumatischen Verletzungen und Fisteln 
der Harnleiter, endlich bei den durch chirurgische Eingriffe ап Bauch- und 
Beckenorganen bedingten Harnleiterfisteln der Bauchhaut oder der Lumbal- 
oder Sakralgegend. Über den genaueren Sitz der Fistel, d. h. ihre Seite, geben die 
Farbstoffproben keinerlei Auskunft; desgleichen nicht über den Umfang der Ureterläsion, 
d.h. darüber, ob die Ureterläsion eine komplette oder inkomplette ist. 


Dechanow (43) bespricht die Ureterentransplantation nach Maydl mit der 
Modifikation nach Berglund-Borelius und Mysch. Wie aus der Literatur hervor- 
geht, ergibt die Ureterentransplantation nach Maydl bei Blasenektopie einen niedrigeren 
Mortalitätsprozentsatz, als die Transplantation der durchschnittenen Ureteren in das Rektum. 

Die Modifikationen von Berglund-Borelius (Anlegung einer Anastomose zwischen 
dem zuführenden und dem abführenden Ende der Flexura sigmoidea) und von Mysch 
(Umschniirung des zuftihrenden Endes direkt unterhalb der Anastomose nach der Methode 
von Mosetig-Moorhoff) sind imstande, die Maydlsche Operation ihrem Endziel, nämlich 
der Schaffung eines isolierten Darmabschnittes als Reservoir für den abgeleiteten Harn, be- 
deutend näher zu bringen. 

Der Fall des Verfassers ist der einzige, wo bei der Operation nach Maydl beide ge- 
nannten Modifikationen angewendet wurden. Der Erfolg war günstig. 
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Auf Grund der Literatur und seiner eigenen Beobachtung kommt der Verfasser zu 
dem Schlusse, daf man bei der operativen Behandlung der Blasenektopie die Operation von 
Maydl mit den Modifikationen von Berglund-Borelius und von Mysch vorziehen sollte, 
weil diese Methode sich einer idealen Ausführung der betreffenden Operation, d.h. der 
Schaffung einer aseptischen Darmschlinge, am meisten nähert. 

Sollte es aber durchaus notwendig sein, die Ureteren zu durchschneiden, so mui 
en sie ee in eine nach derselben Methode bearbeitete Schlinge der Flexura sigmoi- 

ea einnähen. 


In einer Arbeit über die kongenitalen Mißbildungen des Ureters berichtet 
Eisendraht (49) über fünf hierhergehörige Fälle bei Kindern. Bei vier Kindern fanden 
sich klinische Symptome, die auf eine Hydronephrose hindeuteten. Es wurde jedesmal 
die Nephrektomie vorgenommen. Der letzte Fall betraf ein 16jähriges Mädchen mit Ver- 
engerung des linken Harnleiters am unteren Ende. Der ganze Harnleiter war erweitert; 
das vesikale Ende ragte zystenartig in die Blase herein und verlegte auch die rechte 
Harnleitermiindung. Ureterokystoneostomie. Rechtsseitige Nephrektomie wegen 
eitriger Pyelonephritis. Tod an Urämie. 


"Lohnstein (104) teilt einen Fall von Ureterocele mit, die durch endovesì- 
kalen Eingriff beseitigt wurde. Die 28jährige Kranke litt seit 6 Jahren ut 
heftigen kolikartigen Beschwerden in der lleozökalgegend und hatte sich bereits einer 
Blinddarmoperation, einer doppelseitigen Ovariotomie und einer Uterusaufrichtung unter- 
zogen. Alles ohne Erfolg. Die Kystoskopie ergab eine Ureterocele; die Schmerzen traten 
in dem Momente ein, in dem sich die Blasenschleimhaut in der Umgebung des Ureterostiums 
ballonartig unter dem Drucke der Harnabscheidung aufblähte. Einführung eines Löwen- 
hardtschen Spitzbrenners 1 cm weit in den Ureterkanal. Sehr heftige Reaktion nach 
der Galvanokaustik. Vollkommene Heilung, die seit 3 Jahren Bestand hat. Rechte: 
Ureterostium groß, mondsichelförmig. 


Israel (85) hat seine Erfahrungen über Operationen wegen Uretersteinen 
mitgeteilt, die er in folgenden Sätzen zusammenfaßt: 

1. Die Diagnose der Uretersteine wird häufig verfehlt, teils weil oft nur die Niere 
ohne den Ureter radiographiert wird, teils weil wegen irrtümlicher Annahme von Adnex- 
oder Appendixerkrankung die Radiographie überhaupt unterlassen wird. 

2. Radiographie der Niere ohne Ureter führt zu unvollständiger oder falscher Diagnose. 

3. Israel hat 58 Operationen wegen Ureterstein ausgeführt; außer diesen finden 
sich nur 172 in der gesamten von Jeanbrau gesammelten Literatur. 

4. Uretersteine sind meistens hinabgewanderte Nierensteine. Israel konnte nur 
zwei Fälle autochthoner Entstehung im Harnleiter beobachten. 

5. 64,1°/, saßen in dem das kleine Becken durchziehenden (pelvinen) Teile des Üreter:. 

6. Von den pelvinen Steinen waren 39 °/, vaginal oder rektal palpabel, viel seltecer 
bei Männern als bei Frauen, weil die Prostata den juxtavesikalep und intraparietalen At- 
schnitt des Ureters verdeckt. 

7. Abdominal fiihlbar waren nur zwei sehr große Steine. 

8. Steine können bei der Palpation vorgetäuscht werden bisweilen durch solitäre 
Tuberkelknoten an der Peripherie der Prostata, bisweilen durch Auftreten einer durch die 
Berührung hervorgerufenen umschriebenen spastischen Verhärtung des Ureters. 

9. Kleine Steine in erweiterten Ureteren können bei der Palpation nierenwärts ent- 
schlüpfen und sich nach Ausweis des Röntgenbildes zu verschiedenen Zeiten an weit voL- 
einander entfernten Stellen aufhalten. 

10. Bei dieser Sachlage kann die Uretersonde den Stein vor sich her schieben oder 
an ihm vorbeipassieren und ungehindert zur Niere gelangen; letzteres elt auch be Stein? 
in einer Aussackung der Ureterwand. | 

11. Deshalb hat die Sondierung mit elastischen Instrumenten einen sebr geringen 
Wert für die Diagnose der Uretersteine. 

12. Kleine tief in die Schleimhaut eingebettete Konkremente geben bisweilen auch 
nicht mit einer eingeführten Metallsonde das Gefühl des Steinkontakts. 

13. Auf Grund der Symptome sind Uretersteine von Nierensteinen selten zu unter- 
scheiden. Starke, besonders einseitige Irradiationen auf Blase, Mastdarm, Scheide sprechen 
für juxtavesikale oder intraparietale Steine; fixer, dauernd auf einen Ureterpunkt beschränkter 
Spontanschmerz fiir einen festsitzenden Ureterstein. 

14. Sichere Diagnose ist nur durch Palpation oder Radiogramm zu erlangen. 

15. Radiograımme können täuschen: entweder durch negativen Befund trotz vor 
handenen Steins (11,7°/, in Israels Fällen) oder durch falsche Deutung extrauretera:t7 
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Schatten, wie Beckenflecke, Kotsteine, verkalkte Drüsen, sklerotische Platten in der A. 
iliac. ext. 

16. Radiographie nach Einführung einer Wismutsonde schützt meistens vor Irrtum. 

17. Radiographisch sicher konstatierte Steine werden bisweilen bei der Operation 
nicht gefunden, wenn sie vor oder während dieser in die Blase hinabgetreten sind. Des- 
halb ist Kystoskopie oder Sondierung der Blase unmittelbar vor der Operation erforderlich. 

18. Die Radiographie vermindert die Öperationsgefahr, weil sie durch Klarlegung 
des Sitzes des Steins eine eng begrenzte Freilegung des Ureters gestattet. 

19. Wegen der Häufigkeit latenter Doppelseitigkeit der Kalkulose und der Mög- 
lichkeit kontralateraler Schmerzempfiindung sollten stets beide Nieren und Ureteren radio- 
graphiert werden. 

20. Folgezustände der nicht spontan abgehenden Uretersteine sind: renale Retention 
und Infektion mit Pyonephrose, akute Pyelonephritis mit septiko-pyämischen Erscheinungen, 
Perforation des Ureters mit periureterischer Abszedierung, Anurie durch Steineinklemmung. 

21. Israels Operationsindikationen bei Uretersteinen sind: mehr als 48 Stunden 
dauernde Anurie — Doppelseitigkeit der Kalkulose — Retention mit oder ohne Infektion 
der Niere — akute Pyelonephritis. Bei unkomplizierten Uretersteinen wird die Operation 
indiziert durch großes Volumen des Steins, durch fixen dauernden Spontanschmerz an einer 
umschriebenen Stelle, durch mangelnde Tendenz zum Hinabsteigen. 

22. Beiin Abwärtswanderung begriffenen Steinen ist abwartendes Verhalten aın Platze. 

23. Die Ureterotomie ist ohne zwingenden Hinderungsgrund stets extraperitoneal aus- 
zuführen. 

24. Bei juxtavesikalen Steinen der Frauen kann die Ureterotomie auf vaginalem 
Wege erfolgen. Intraparietale Steine erfordern die suprapubische Kystotomie, mit Quer- 
schnitt der Bauchmuskeln und der entsprechenden Blasenhilfte. 

25. Israels bekannter Bauchdeckenschnitt macht den Ureter in ganzer Länge zu- 
gängig. Bei bekanntem Sitz des Steines wird nur eine Teilstrecke des Schnittes ausgeführt. 

26. Ein nicht entzündlich fixierter Ureter bleibt immer an dem abgeschobenen Bauch- 
fell haften. 

27. Bei Schwierigkeit seiner Auffindung muß man entweder von seiner Kreuzungs- 
stelle mit den großen Gefäßen, oder von seinem Ursprung am Nierenbecken ausgehen. 

28. Bei exakter Längsinzision heilt auch eine unvernähte Ureterwunde, wenn unter- 
halb kein Hindernis für den Harnabfluß vorhanden ist. 

29. Nähte dürfen nur paramukös mit feinstem Katgut angelegt werden; darüber 
kann das periureterale Fettgewebe vernäht werden. Bei sehr diinnwandigen Ureteren be- 
schränkt man sich auf die Naht des adventitiellen Fett- und Bindegewebes, oder verzichtet 
auf die Naht, wenn diese Gewebsschichten mangelhaft ausgebildet sind. 

30. Dauerkatheter im Ureter nach der Operation ist zu widerraten. 

31. Juxtavesikale bewegliche Steine können zur bequemeren Nahtanlegung nieren- 
wärts verschoben werden. 

32. Lumbo-iliakale Steine können in das Nierenbecken verschoben und zugleich mit 
etwa vorhandenen Nierensteinen durch Pyelotomie oder Nephrotomie entfernt werden. 

33. Bei irreparablen Veränderungen der Niere, des Ureters oder beider ist die ein- 
fache Ureterotomie unzureichend. Die Nephrektomie ist erforderlich bei Pyonephrosen, 
ausgedehnter Steinbildung in infizierten Nieren, Durchsetzung mit pyelonephritischen Ab- 
szessen. 

34. Zugleich mit der Nephrektomie oder später miissen die Uretersteine entfernt 
werden, da sie zu Koliken oder Empyemen des Harnleiters Veranlassung geben kônnen. 

35. Die totale Ureterektomie, zugleich mit der Nephrektomie oder später, ist er- 
forderlich bei Perforation des Ureters mit periureterischen Abszessen, bei Empyemen aus- 
gedehnter Ureteren, bei Steinbildung oder Inkrustation in groBer Ausdehnung des Ureters. 

36. Soweit nicht schon Anurie, Urosepsis oder Pyämie vorhanden sind, geben die 
Operationen wegen Ureterstein sehr gute Resultate. Von sämtlichen 58 Operierten Israels 
starben nur zwei mit chronischer Fettentartung des Myokards an Herzlähmung. Unter 
25 unkomplizierten Ureterolithotomien Israels starb kciner. 

37. Bezüglich der Art und Zahl der ausgeführten Operationen wird auf die Tabellen 
im Text verwiesen. 


Toll (169) teilt einen „Fall von großer Steinansammlung im Ureter“ mit. 
Bei dem Kranken, der seit vielen Jahren an typischer linksseitiger Nierenkolik litt, wurde 
zunächst die Nephrotomie gemacht; Entleerung von kleineren Steinen aus dem oberen 
Pol. Nierenbecken und oberer Ureterabschnitt waren frei von Konkrementen. Einige 
Wochen nach der Operation entleerte sich ab und zu ein kleiner Stein aus der Wunde. 
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Mit der Sonde waren noch weitere Steine in der Tiefe zu fithlen, die herausgeholt wur- 
den. Wegen Blutung Nephrektomie und Resektion von 8cm Ureter. Trotzdem kamen 
immer wieder Steine aus der Wunde. Extraperitoneale Exstirpation des Ureters. 
In der Tiefe des Beckens war der Ureter zu einem Sack von 5—6 cm Durchmesser er- 
weitert, der noch vier haselnußgroße Steine enthielt. 


Lotsy (106) beobachtete bei einer 32jährigen Kranken ein etwa erdbeergroßes, 
benignes Papillom der Blasenwand in der Gegend der rechten Ureter- 
mündung. Intravesikale Abtragung der Geschwulst. Nochmalige Abtragung von an- 
scheinenden Tumorresten, die sich aber als die stark gewucherte, prolabierte, untere 
Randpartie der Uretermündung erweisen. Mehrere Tage später Abgang eines größe- 
renÖxalatsteines, der jedenfalls im untersten intravesikalen Teil des Ureters 
gesteckt hatte. Verf. möchte den Reiz, den der Stein auf seine Umgebung ausübte, 
als iitiologisches Moment fiir die Entstehung der Blasenpapillome in Betracht ziehen. 
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Biicherbesprechungen. 





Zeitschrift fiir urologischo Chirurgie. Herausgegeben von B. Krönig (Freiburg i. Br.), 
Н. Kümmell (Hamburg), A. v. Lichtenberg (Straßburg i.E.), F.Voelcker (Heidelberg), 
H. Wildbolz (Bern); redigiert von A.v. Lichtenberg und F. Voelcker. Bd.I, H.1—2. 
Berlin 1913, Jul. Springer. 


Nachdem sich zu den beiden bisher in Deutschland erscheinenden urologischen Zeit- 
schriften, der Zeitschrift für Urologie und den Folia urologica, Ende 1908 noch 
eme Zeitschrift für gynäkologische Urologie hinzugesellt hatte, erscheint von 
Anfang dieses Jahres an auch noch eine Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Sie soll in zwanglosen Heften von je 6-8 Druckbogen herausgegeben werden, die zu 
Bänden von je 35—45 Bogen (je nach Zahl und Art der beigegebenen Abbildungen) ver- 
einigt werden sollen. Der Preis jeden Bandes beträgt Mk. 26. 

Das bisher erschienene Doppelheft enthält eine Reihe von ganz ausgezeichneten 
Arbeiten, von denen aber doch nur ein Teil direkt chirurgischen Inhaltes ist. 

Von unserem Standpunkte aus können wir eine derartige Zersplitterung der uro- 
logischen Literatur nur beklagen. Wir befinden uns jetzt einmal wieder in einer Grün- 
dungsperiode medizinischer Zeitschriften und Zentralblätter. Wir würden uns gar nicht 
wundern, wenn in nächster Zeit auch noch eine Zeitschrift für urologische Röntgeno- 
logie erscheinen würde. P. Wagner (Leipzig). 


Axel Winekler, Das Niederselterser Mineralwasser: „Königlich Selters“. 
Niederselters 1913. 


Der bekannte Nenndorfer Badearzt Dr. Winckler hat den fiskalischen Mineral- 
brunnen zu Niederselters zum Gegenstand eingehender Studien gemacht, um diesen alt- 
berühmten Mineralbrunnen, der vor hundert und mehr Jahren die führende Rolle auf dem 
Weltmarkte spielte, beim Publikum wie bei den Ärzten wieder in gebührende Erinnerung 
zu bringen. Eine Trinkkur mit Selterser Wasser ist nicht nur bei den katarrhalischen 
Zuständen des Atmungs- und Verdauungsapparates, sondern auch bei subakutem und chro- 
nischem Blasenkatarrh, bei Harnsand, HarngrieB und Harnsteinchen indiziert. 

P. Wagner (Leipzig). 
Königlich Fachingen. Das natürliche Mincralwasser für Gesunde und Kranke. 
Fachingen 1913. 

Die Brunnen-Inspektion in Fachingen hat eine Neuausgabe der populären Broschüre 
über den königl. Mineralbrunnen in Fachingen (Reg.-Bez. Wiesbaden) veranlaßt. Das nett 
illustrierte Schriftehen wird auf Verlangen allen Freunden des mit Recht so beliebten und 


namentlich auch von Urologen vielfach verordneten natürlichen Mineralwassers kostenlos 
durch: die Brunnendirektion zugesandt. P. Wagner (Leipzig). 


L. Jankau und 0. Klauber, Verzeichnis der Chirurgen, Orthopäden und Uro- 
logen, deren Spezialkliniken und Röntgeninstitute, nebst Verzeichnis der 
chirurgischen Universitätskliniken mit Oberärzten, Assistenten usw. 
Deutschlands, Österreichs und der Schweiz und der Professoren und Do- 
zenten des gesamten Auslandes. Diessen vor München 1913, Jos. C. Huber. 
Preis: M. 2,50. 


-Das vorliegende Verzeichnis, das gewiß manchem Kollegen wertvolle Dienste leisten 
wird, bildet den II. Teil des bekannten Jankauschen Taschenbuches für Chirurgen und 
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Orthopäden. Das Verzeichnis ist nach jeder Richtung hin ergiinzt und verbessert, sowie 
auch verschiedentlich erweitert worden. Bei dem Spezialärzte-Verzeichnis sind jene Xrzte. 
die ein Röntgenlaboratorium haben, durch ein „R“ bezeichnet. Hier bestehen aber ent- 
schieden noch große Mängel. So ist z.B. bei den vielen Spezialärzten Leipzigs nur einer 
mit „R“ bezeichnet; in Wirklichkeit bestehen hier wohl mehr als 20 Röntgenlaboratorien. 
P. Wagner (Leipzig). 
Riedels Berichte. Riedels Mentor. 57. Auflage. J. D. Riedel Aktiengescllschait 
Berlin-Britz 1913. 


Die 57. Auflage der von der J. D. Riedelschen Aktiengesellschaft in Berlin-Britz 
herausgegebenen Berichte ist soeben erschienen und enthält wie die früheren Jahrgänge 
eine Reihe wissenschaftlicher Arbeiten und analytischer Mitteilungen, deren Inhalt in Ärzte- 
kreisen Interesse finden dürfte. Besonders wertvoll ist eine Arbeit: Zur Kenntnis des 
Eigelb-Lezitins. Es ist der Firma Riedel gelungen, ein ganz besonders reines, trockenes, 
weißes, unbegrenzt haltbares Lezitin, das Hydrolezitin, herzustellen, das demnächst dem 
Arzneischatze zugeführt werden soll. Besondere Beachtung verdient der zweite Teil der 
Berichte, der eine Übersicht der wichtigsten Arbeiten gibt, die 1912 auf pharmako-thera- 
peutischem Gebiete erschienen sind. Den Schluß bildet, wie üblich, der Riedelsche 
Mentor mit einem Verzeichnis der Riedelschen pharmazeutischen Spezialpräparate, von 
denen für den Urologen besonders wertvoll sind: Kamphosan, Gonosan, Hexal, Afergal, Uro- 
gosan, Xerase, Yohydrol. Р; Wagner (Leipzig). 


Transactions of the American Association of Genito-Urinary Surgeons. VIL 
1912. New York, F. H. Hitchcock. 


Der vorliegende stattliche, mit zahlreichen guten Abbildungen versehene Band ent- 
hält den ausführlichen Bericht der 26. Jahresversammlung, die die American Association о: 
Genito-Urinary Surgeons im Juni 1912 in Philadelphia abgehalten hat. Die Mehrzahl der 
bedeutenderen amerikanischen Urologen sind hier zu Worte gekommen. 


P. Wagner (Leipzig). 








Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. — Druck von Julius Klinkhardt, Leipzig. 


Folia urologica, Band VII, Ней 9. Tafel X. 
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Buerger. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 
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Über die Bedeutung der anormalen Nierengefäße für 
die Entstehung und Entwicklung der Hydronephrose.') 


Von 


Prof. J. Borelius, 
Lund. 


(Mit 5 Figuren im Text.) 


Die Frage über die Bedeutung der anormalen Nierengefäße bei der Ent- 
stehung oder Entwicklung der Hydronephrose wurde im Verlaufe der letzten 
Jahre mit besonderem Interesse diskutiert; und seitdem die Aufmerksamkeit auf 
lesen Umstand gelenkt worden war, scheint auch die klinische Erfahrung der 
.tzteren Zeit ganz bestimmt dahin zu weisen, daß diese Gefäße ein oft vorkom- 
mendes und für die Genese der Hydronephrose äußerst wichtiges Moment dar- 
stellen. So führt z. B. William Mayo in einer Mitteilung vom Jahre 1909 an, 
laß von 29 von ihm operierten Hydronephrosen 20 durch abnorme Gefäße ver- 
ursacht wurden, von denen wiederum 13 nach Mayo voll beweisend waren, da 
die Hydronephrosen und deren Symptome durch die bloße Ligatur und Durch- 
'rennung des Gefäßes zum Schwinden gebracht wurden. Gleiche Mitteilungen in 
feringerer Anzahl wurden auch von anderen Seiten gemacht. Meine eigene Er- 
fahrung in dieser Frage erscheint mir von einigem Interesse und daher mit- 
tellungswert. 

Wahrend der 15 Jahre, die ich der Chirurgischen Klinik in Lund vorstehe, 
kamen 11 Falle von Hydronephrose zur operativen Behandlung; in 2 Fällen 
wurde bei der Operation konservativ verfahren, in den ubrigen 9 Fällen war je- 
doch die Hydronephrose so hochgradig und vorgeschritten, die sonstigen Verhält- 
nisse auch derart, daB es am ratsamsten erschien, die ganze hydronephrotische 
Niere zu entfernen. 

Über die Ursache der Hydronephrose in diesen 11 Fallen im rein anato- 
mischen Sinne, d. h. über das mechanische Hindernis für den Abgang des Urins 





1) Autorisierte Übersetzung von Dr. Leo Klemperer- Karlsbad. 
Folia urologica. 1913. VII. Bd. 10. Heft. 42 
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ist einleitungsweise folgendes zu bemerken. Von den 2 konservativ behandel- 
ten Fallen betraf der erste ein 28 Jahre altes Mädchen, operiert am 26. Sep- 
tember 1902 (Journal-Nr. 999 — 1902). Sie hatte linkerseits eine mannskopf- 
große Hydronephrose. Worin das Hindernis für den Harnabfluß bestand, konnt: 
bei der Operation nicht mit Sicherheit erhoben werden (nach anormalen GefaSen 
wurde nicht gesucht). Der Sack wurde geöffnet, und es ist nicht gelungen, vo 
innen her den Ureter zu sondieren, weshalb demnach eine Verengerung im ober: 
Ureter vorgelegen haben dürfte; es wurde eine Anastomose zwischen Ureter un: 
dem unteren Teile des Nierenbeckens angelegt (Uretero-Pyeloncostomie) in dt 
Länge von са. 11/, ст. Heilung, Entlassung der Patientin am 21. Novembr 
1902. Nach 8 Monaten, am 28. Februar 1903, vollständig gesund; kein pal- 
pabler Tumor an der Stelle der Hydronephrose. Der Urin enthält Spuren vun 
EiweiB. 

Der zweite Fall betrifft einen 41 Jahre alten Mann, operiert am 21. Nu- 
vember 1908 (Journal-Nr. 2006 — 1908). Bei der Operation fand man da- 
Nierenbecken zu Gänseeigröße ausgedehnt; beim Abgang des Ureters wurde nac.. 
einem Gefäß gesucht, aber es fand sich ein solches nicht vor, der Ureter sell: 
war dagegen an seineın Ursprunge abnorm enge. Diese enge Stelle wurde i: 
einer Lange von etwas uber 1 cm bis in das Nierenbecken durchschnitten, uu! 
die entstandene Öffnung wurde quer vernäht. Heilung mit temporärer Uri 
fistel, entlassen am 23. Dezember 1908. Nachuntersuchung im November 1912 
Patient war gesund und anfallsfrei durch 1!/, Jahre nach der Operation: hat: 
hernach einige leichte Anfälle. Der Urin ist normal. Keine tastbare VergrôBeru:: 
der Niere. | 

Von den Nierenexstirpationen betraf die älteste ein 26 Jahre altes We, 
transperitoneal am 23. Juni 1899 (Journal-Nr. 657) operiert. Uber das Prāpar:v 
ist bloß verzeichnet, daß der Ureter klein, dessen Einmündung in das Beckt. 
eng war. Eine weitere Untersuchung wurde nicht gemacht, und das Präpanıt 
nicht aufbewahrt. 

Der zweite Fall betraf einen 34jährigen Mann, operiert am 10. Septemb r 
1903 (Journal-Nr. 1053) wegen einer sehr großen Hydronephrose, Bezüglich d-s 
Präparates ist verzeichnet, daß das Stück des Ureters, das mit exstirpiert wurd- 
klein war und enge fixiert an der Außenseite des Sackes lag, demnach in gi- 
wissem Grade verschlossen war. Nach anormalen Gefäßen wurde nicht gesucitt. 

Der dritte Fall betraf eine 63 jährige Frau, transperitoneal am 31. Mai 194 
operiert (Journal-Nr. 594). Die Beschreibung des Pràparates sowie dieses selbst 
ist abhanden gekommen. Gcheilt entlassen am 18. Juni 1904, am 9. Januar 
1912 vollkommen gesund. 

Der vierte Fall betraf ein 46jähriges Weib, operiert am 18. Juni 191: 
(Journal-Nr. 1317). In diesem Falle fand sich ein großer im Nierenbecken ип: 
im oberen Teile des Ureters eingekeilter Stein vor, welcher den Abfluĵ gegen dv. 
Ureter vollständig verstopfte. 
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In diesen 4 und den 2 vorher vermerkten, also in den 6 hier angefuhrten 
Fällen waren sonach Hindernisse anderer Natur als anormale Gefäße vorhanden: 
Stein in einem Falle, Stenose im oberen Teile des Ureters und sicherlich kein 
abnormes Gefäß in einem zweiten Falle; von den A anderen kann eine bestimmte 
mechanische Erklärung der Hydronephrose nicht gegeben werden; da die Auf- 
merksamkeit auf die Möglichkeit eines anormalen Nierengefäßes nicht gerichtet 
war und nach einem solchen auch nicht gesucht wurde, kann die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen werden, daß in dem einen oder anderen Falle sich ein 
sulches vorgefunden hat. 

In den übrigen 5 Fällen wurden stets abnorme Gefäße vorgefunden, und 
deren Verlauf dem Ureter gegenüber war ein solcher, daß sie unbestreitlich ein 
Hindernis für den Urinablauf gebildet haben oder bilden konnten und daß ihnen 
sicherlich eine wesentliche Bedeutung für die Entstehung und Entwicklung der 
Hvdronephrose zukommt. 

Diese 5 Fälle sollen demnach nebst den von den hydronephrotischen, ex- 
stirpierten Nieren entstammenden Photographien ausführlich zur Besprechung 
gelangen. 


Fall 1. Journal-Nr. 1833 — 1908. 

Weib, 33 Jahre alt, verheiratet, 4mal geboren. Partus und Puerperia normal, das 
letzte vor 4 Jahren. Immer gesund, ziemlich zart und mager, Körpergewicht 56,4 ke. 
Hatte seit zwei Monaten ein gewisses Spannungsgetühl in der linken Seite. Drei 
Wochen vor Aufnahme in die Klinik dyspeptische Symptome, Übelbefinden, Erbrechen, 
Unruhe und Spannung im Leibe und Schwere in der linken Seite, vermehrt beim Gehen, 
gelindert beim Liegen. Die letzten Tage außerdem heftige Schmerzanfälle in Form von 
schnell vorübergehenden schneidenden Schmerzen, von der linken Seite über den ganzen 
Bauch sich ziehend. Drei Tage vor Eintritt in die Klinik beobachtete die Patientin eine 
große Geschwulst in der linken Bauchseite. 

Aufgenommen 19. Oktober 1908. Kindskopferoßer, freier, nach allen Seiten beweg- 
licher, verschiebbarer, zystischer Tumor an der Stelle der linken Niere. 

23. Oktober Nephrectomia sin. Die Niere erscheint so gespannt und dünnwandig, 
dab nur wenig funktionsfähiges Parenchvm noch vorhanden ist. 

30. Oktober: Wunde geheilt. 4. November: verläßt das Bett. 8. November: geheilt 
und symptomfrei entlassen. 


Beschreibung des Präparates. (Fig. 1.) Die Niere ist zystisch er- 
weitert, dünnwandig mit geringen Parenchymresten. Das Becken ebenfalls sehr 
ausgedehnt. Die HauptgefiBe finden sich unterbunden dicht am Nierenbecken. 
(Auf Fig. 1 sieht man die Ligaturen zuoberst am Rande des Beckens.) Von der 
Arteria und Vena renalis geht — dicht an den Ligaturstellen — ie ein größerer 
Zweig nach unten; diese Zweige laufen zusammen und folgen der Bauchseite 
des Nierenbeckens vor dem Ureter nach unten gegen das untere Ende der hinteren 
und mittleren Partie des Hilus. Das gedehnte Nierenbecken spannt diese Gefäße 
nach vorn; dadurch wird der Ureter, welcher hinten liegt, auf dem Gefäß hän- 
gend abgeschnürt (siehe Fig. 1). 

Epikrise. Aus der Krankengeschichte geht hervor, daß der hydronephro- 
tische Tumor von der Patientin entdeckt wurde erst 3 Tage vor der Aufnahme 
in die Klinik und daß die Symptome, zu Beginn leicht, hernach schwerer, 2 Mo- 
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па{е vorher aufgetreten sind. Mit Rücksicht auf die bedeutende Dehnung und 
Atrophie der Niere selbst ist es jedoch auBer Zweifel, daB der ProzeB schon 
lange zuvor begonnen hat, und daß die Entstehung und frühe Entwicklung der 
Hydronephrose klinisch latent war oder zumindest von der Patientin nicht be- 
merkt wurde. 

Außer den durchgemachten Geburten und der großen Beweglichkeit der Niere 
findet sich für die Ätiologie des Leidens in der Krankengeschichte kein Anhalts- 
punkt. Fragt man dagegen, worin das mechanische Hindernis für den Urinabfluß 
bestand, so gibt der rein anatomische Standpunkt, nach dem gewonnenen Prä- 





В 
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Fig. 1. Die hintere Seite der linken Niere. Der abnorme Zweig der Arteria und Veua 
renalis geht nach unten vor dem Ureter zum mittleren und hinteren Teile des unteren 
Nierenhilus. 


parat beurteilt, wie sich letzteres bei der Operation erwies, uneröffnet entfernt 
wurde und nun vorliegt, eine einfache und klare Erklärung. Das Hauptgefad 
der Niere geht normalerweise an der Vorderseite des Beckens in den Hilus, aber 
von diesem Hauptgefäß gehen Abzweigungen aus, je eine von der Arteria und 
Vena renalis, und laufen nach unten zum untersten Teile des Hilus, vor dem 
Ureter, und dringen in die Niere im mittleren und hinteren Teile des Hilus, Das 
Nierenbecken, welches aus irgendeiner Veranlassung sich zu erweitern begann, hat 
sich vor diesen Gefäßen immer mehr nach vorn gebuchtet, und zum Schlusse so 
weit, daß die Uretermündung nach unten vor die Gefäße mitgezogen wurde; war 
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dies geschehen, dann wurde der Ureter, der hinter dem GefiB lag, abgedreht 
und die Passage durch denselben abgesperrt. Auf dem Präparat ist diese Lace 
des Ureters das einzige Hindernis für den Ablauf des Harns durch den Ureter. 
was auch daraus hervorgeht, daß, wenn man den Ureter aufrichtet und an das 
Becken befestigt, der Inhalt leicht in den Ureter gelangt. 

Die primäre Ursache der Hydronephrose kann in diesem Falle sein, welche 
sie wolle; das greifbare mechanische Hindernis ist nur (am Präparat) die Kreu- 
zung des Ureters und des vorn von ihm zum hinteren Teile des unteren Hilus 
laufenden Grefäßes. Fig. 1 bringt das klar zur Anschauung. 


Fall 2. Journal-Nr. 1526, Jahr 1909. 

Krankengeschichte: Weib, unverheiratet, 37 Jahre alt, nie geboren. Litt durch 
1V Jahre an anfallsweise auftretenden Schmerzen. Die Anfälle setzten plötzlich und heftig 
ein, dauerten gewöhnlich über eine halbe bis eine Stunde, hinterließen aber Unbehagen 
während eines ganzen Tages. Bei den meisten Antillen Erbrechen, Kältegefühl und leichte 
Empündlichkeit in der rechten Seite. Während des letzten Jahres kamen die Anfälle immer 
häufiger, zuweilen täglich. Auch in der Zwischenzeit werden Schwere und Stiche in der 
rechten Flanke verspürt. 

Aufgenommen in die Klinik aın 1. September 1909. Zart und mager, Gewicht 44 kg. 
In der rechten Seite, in der Nierengegend, ein kindskopfgroßer, elastischer, wenig beweg- 
licher Tumor. 

4. September Nephrektomie. Die rechte Niere, erweitert, dünnwandig, wird exstir- 
piert. Bei der Isolierung des Ureters findet man einen Gefäßstrang, der direkt von der 
Aorta zum unteren Teile des Hilus führt; das Gefäß wird doppelt unterbuuden und durch- 
getrennt, ebenso der ‚Ureter, der unterhalb der Kreuzung mit dem Gefäß zwirnsiaden- 
dünn ist. 

11.September: Wunde geheilt. 30. September: Patientin steht auf. Rekonvaleszenz 
durch eine leichte Thrombose im Beine gestört. 7. Oktober 1909: Symptomfrei entlassen. 


Beschreibung des Präparates der exstirpierten Niere (Fig. 2 ist die 
Photographie der Vorderseite). Die Niere ist erweitert, dünnwandig, so daß wenig, 
stellenweise nichts vom Nierenparenchym sich vorfindet. Das Nierenbecken, ko- 
lossal erweitert, geht ohne deutliche Grenze in den erweiterten Ureter über; der 
letztere führt in eine Schlinge hinter einem akzessorischen Gefäß, das direkt aus 
der Aorta in den untersten Teil des Nierenhilus einmündet, ungefähr in der Mittellinie 
der Niere, aber eher hinter als vor derselben. Nach der Kreuzung mit dem Gefäß 
geht der Ureter zwirnsfadendünn nach unten vor dieselbe. Die großen Nierengefäße 
treten in den Hilus in dessen oberen Teil normal an der Vorderseite des Beckens 
und die bei der Operation angelegten Ligaturen erscheinen auf dem Bilde. 

Epikrise. Aus der Krankengeschichte ergibt sich eine zumindest 10jäh- 
rige Entwicklungszeit fur die Hydronephrose. Aus irgendeinem Anlasse begann 
sich das Nierenbecken zu füllen und zu erweitern, ebenso der obere Teil des 
Ureters; der erweiterte obere Teil des Ureters hatte sich hinter das akzessorische 
Gefäß nach unten gesenkt, das von der Aorta zum untersten Teil der Mittel- 
partie des Hilus hinter dem Ureter verläuft. Je mehr der obere Teil des Ureters 
sich erweiterte und hinter dieses Gefäß sich senkte, desto schärfer wurde die 
Knickung zwischen diesem oberen Teile des Ureters und dem vor dem Gefäß 
verlaufenden absteigenden unteren Teile des Ureters; zum Schluß wurde er voll- 
ständig eingeschnürt und die Passage gesperrt (Fig. 2). Hierin liegt das mecha- 
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nische Hindernis für den Ablauf des Urins. Ein anderes Hindernis fand sich 
nicht vor, was daraus hervorging, daß, wenn man die Abdrehung des Ureters 
aufhob, der Urin unbehindert in den schmalen unteren Teil desselben ablaufen 
konnte. Die Ursache der ursprünglichen Füllung und Erweiterung des Nieren- 
beckens und Ureters ist schwieriger zu erklären, doch werden wir noch darauf 
zuruckkommen. 





Fig. 2. Vorderseite der rechten Niere. Ein akzessorisches GefäB zieht von der Aorta hinter 
dem Ureter zur Vorderseite des unteren Hilusteiles. Der obere Teil des Ureters hat sich 
dilatiert in einem Bogen hinter das Gefäß gesenkt. 


Fall 3. Journal-Nr. 2081, Jahr 1909. 

Weib, 43 Jahre alt, verheiratet, 6 normale Geburten, letzte vor 1'/, Jahren. Vor 
7 Jahren merkte sie beim Heben eines schweren Gegenstandes. „als ob ihr etwas in den 
Unterleib gefallen wäre“. Zugleich bekam sie Brennen und Schwierigkeit beim Urinlassen, 
was jedoch nach einigen Tagen vorüberging. Seitdem hatte sie von Zeit zu Zeit die 
gleichen Empfindungen, jedoch ohne direkte Harnbeschwerden. Im August 1909 bekam яе 
plötzlich heftige Schmerzen in der linken Seite, ausstrahlend gegen den Rücken und den 
Nabel; der Anfall dauerte 5 Stunden, und Patientin mußte das Bett aufsuchen. Tags darauf 
gesund. Seitdem hatte sie jedoch oft derartige Anfälle, zu Beginn allwöchentlich, dann 
jedoch seltener; 5 Wochen vor der Aufnahme in die Klinik (5. Dezember 1909) ein schwerer 
Anfall von 18stündiger Dauer, nach dem sie 14 Tage zu Bette lag; als sie aufstand, be 
merkte sie eine Geschwulst im Bauche, die sie dem Arzt zeigte. Zwei Wochen vor dem 
Eintritt wieder ein Anfall. Allgemeinzustand sehr herabgesetzt, Abmagerung, Körper- 
gewicht 45,5 kg. Kindskopfgroßer Tumor im linken Hypochondrium, wenig beweglich. _ 

13. Dezember Nephrektomie. Das erweiterte Nierenbecken ziemlich adhärent; be! 
der Lösung reißt der untere Pol und es entleert sich eine schwärzliche, trübe Flüssigkeit. 
Die Niere wird entfernt. Bei der Entfernung sieht man, daß der Ureter bogenförmig um 
ein grobes Gefäß gelagert ist, das unterbunden und durchschnitten wird. 


20. Dezember: Heilung. 24. Dezember: Patientin verläßt das Bett. 30. Dezember: 
Geheilt entlassen. 


Beschreibung des Präparates. Fig. 3 ist die Photographie der Rück- 
seite der exstirpierten Niere. Die Niere selbst ist ziemlich gut erhalten sowohl 
in bezug auf die Form als auch die Dicke des Nierengewebes, nur das Becken ist 
zu einem faustgroßen, dickwandigen Sack erweitert, dessen Oberfläche rauh ist. 
Nach außen vom unteren Rande dieses Sackes verlaufen Gefäße, von denen eine 
ziemlich starke Arterie abgeschnitten erscheint, vermutlich ein Zweig der Arteria 
renalis. Diese Arterie verläuft im untersten Teil des Nierenhilus und kommt 
hierbei vor dem Ureter zum hinteren Teile desselben. Auf Fig. 3 sieht man das 
austamponierte Nierenbecken und zuunterst die Kreuzung des Ureters mit dem 
genannten Gefäß. Das Becken buchtet es nach vorn. 





Fig. 3. Rückseite der linken Niere. Ein großes Gefäß, vermutlich ein Zweig der Arteria 
renalis, geht vor dem Ureter in die hintere Seite des unteren Hilusteiles, 


Epikrise. Die Krankengeschichte ergibt eine 7jährige Entwicklungsdauer 
der Hydronephrose und plötzlichen Beginn derselben durch ein Trauma, das ver- 
mutlich eine Lösung und rasche Senkung der Niere veranlaßt hatte. Bei der Ope- 
ration findet man eine hydronephrotische Niere mit adhärentem und verdicktem 
Becken, in ihm einen schwärzlichen, trüben Inhalt; auf Grund dieser Ver- 
änderungen wird die Niere entfernt, wiewohl ein Teil derselben normal aussah. 
Schon bei der Herausnahme der Niere merkte man, daß der Ureter in einem Bogen 
um ein großes Gefäß gelagert war; am Präparat sieht man nun, daß dieser große 
Arterienzweig in den hinteren Teil der unteren Hiluspartie vor dem Ureter eintritt. 
Wahrscheinlich verhält es sich so, daß die Niere nach dem in der Kranken- 
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geschichte verzeichneten Trauma sich gesenkt hat, wodurch der AbfluB aus dem 
Nierenbecken erschwert wurde; das Becken begann sich zu erweitern und buchtet- 
sich vor dem genannten Gefäß nach unten aus; zum Schlusse ist diese Aus- 
buchtung so weit vorgeschritten, daß die Uretermündung über das Gefäß nach 
vorn gezogen wird, wodurch der Ureter, der hinter demselben liegt, gekreuzt und 
abgedreht wird — die Hydronephrose wird definitiv. Bei der Untersuchung des 
Sackes und des Ureterstumpfes findet sich ein anderes sichtbares Hindernis für 
den Urinabfluß nicht vor. 


Fall 4. Journal-Nr. 1313, Jahr 1910. 

Krankengeschichte. Weib, 55 Jahre alt, verheiratet, 5mal geboren. Seit 15 Jahres 
anfallsweise Schmerzen in der rechten Seite; in den ersten Jahren waren die Schmerzen 
nicht schr heftig, und verschwanden, sobald sich die Patientin zusammengekrümmt auf 
die rechte Seite legte. Allmählich wurden jedoch die Schmerzen langwieriger, dauerten 
die letzte Zeit mehrere Stunden und waren mit Übelkeit und Erbrechen verbunden: Fre- 
quenz der Anfälle wechselnd mit zuweilen zweiwôchentlichen, zuweilen mehrmouatlicher 
Zwischenpausen. Keine Urinbeschwerden wührend der Anfüälle. 

Aufgenommen am 17. Juni 1910. Allgemeinzustand gut, Ernährung gut, Körper- 
gewicht 60,5 kg. In der rechten Bauchseite ein mehr als kindskopfgroBer, elastischer, 
nicht verschiebbarer Tumor. 

23. Juni: Nephrektomie. Die hydronephrotische Niere wird im ganzen, unerüffne! 
entfernt; starke Adhärenzen auf der medialen Seite; bei ihrer Lösung wurde die Vena 
cava lüdiert, wodurch eine kolossale Blutung entstand, dice mittelst Sutur und Scidenligatur 
gestillt wurde; hochgradige akute Anämie. Exitus 5 Stunden nach der Operation trotz 
intravenöser Kochsalzinfusion u.a. 

Die Sektion zeigte, daß die auf der Vene angelegten Nähte gut gehalten haben uad 
eine neuerliche Blutung nicht zustande gekommen ist. 


Beschreibung des Präparates der hydronephrotischen rechten Niere. 
Fig. 4 zeigt das Bild der Rückseite derselben. Die Niere selbst ist sowohl in 
Form als auch in der Dicke des Parenchyms wohl erhalten, bloß der Hilus ist 
bedeutend erweitert; das Becken ist dagegen kolossal ausgedehnt. Auf seiner 
Vorderseite gehen in den Hilus die normal großen Arteria und Vena renalis: 
über die Hinterseite des Beckens verlaufen nach unten zwei ziemlich große Ge- 
fiBe: eine Arterie und eine Vene, durchschnitten, aber aus deren Richtung ist zu 
schließen, daß sie sicher Abzweigungen der Nierengefäße sind. Diese verlaufen 
nun gleichseitig nach unten zum unteren Hilus und treten in die Niere am hin- 
teren Rande des unteren Hilus. Der Ureter, welcher hinter diesen Gefäßen ge- 
lagert ist, verläuft in einem Bogen um sie, läuft dann 2—3 cm dicht an der 
Beckenwand vor dem Gefäß nach unten und mündet in das Becken ein. Ein 
anderes Hindernis für den Ablauf des Urins als diese Abdrehung des Ureter: 
kann nicht aufgefunden werden. 

Epikrise. Die Krankengeschichte ergibt einen Zeitraum уоп 15—20 Jahren 
für die Entwicklung der Hydronephrose. Die Angabe, daß die anfänglichen 
Schmerzanfälle dadurch zum Schwinden gebracht wurden, daß die Patientin sich 
auf der rechten Seite gekrümmt hinlegte, spricht dafür, daß die Schmerzanfälle 
mit einer Beweglichkeit der Niere in Zusammenhang standen. Bei der Operation 
fand sich das Becken so erweitert und adhärent, daß es notwendig wurde, di? 
canze hvdronephrotische Niere zu entfernen, trotzdem ein guter Teil des Paren- 
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chyms gut erhalten war. Auf der exstirpierten Niere sieht man nun, Чай der 
Ureter auf der Hinterseite des Beckens nach oben gezogen im Bogen rings um 
zwei schräg von oben kommende Gefäße gelagert ist, die in den hinteren 
Rand des unteren Hilus vor dem herabsteigenden Ureter eintreten. Die Gefäße 
sind zwar abgeschnitten, aber zweifelsohne Abzweigungen der Hauptgefäße der 
Niere. Das Nierenbecken begann sich aus irgendeiner Veranlassung vor langer 
Zeit — nach der Anamnese vor 15—20 Jahren — auszudehnen; es wurde hier- 
bei wahrscheinlich nach unten gedrängt vor die zur Rückseite ziehenden Gefäße; 
zum Schluß ist die Ausbuchtung nach unten so weit vorgeschritten, daß die 
Uretermündung mitgezogen wurde vor die Gefäße, wodurch der Ureter, der naclı 





Fig. 4. Rückseite der rechten Niere. Ein größeres Gefäß — Zweig der Arteria renalis — 
geht vor dem Ureter in die hintere Seite des unteren Nierenhilus. ?/,. 


unten hinter ihnen verlief, abgeschnürt wurde, und die Hydronephrose definitiv 
blieb. Die erste Ursache der Senkung des Nierenbeckens mochte sein welche 
immer, das greifbare mechanische Hindernis für den Ablauf des Urins erscheint 
auf dem Präparat die Kreuzung mit den abnorm verlaufenden Gefäßen. 


Fall 5. Journal-Nr. 554, Jahrg. 1912, 

Weib, 42 Jahre alt, verheiratet, 4mal geboren. Vor 15 Jahren, ein halbes Jahr nach 
einer Geburt, bekam Patientin heftige Schmerzen in der rechten Seite, welche eine Stunde 
dauerten. Späterhin hatte sie öfters solche Anfälle. War im Jahre 1910 nach einem solchen 
Anfalle auf der Klinik. Die Diagnose lautete auf Gallensteine, und am 5. März wurde die 
Laparotomie gemacht. Die Gallenblase war jedoch normal, Steine wurden weder in der 
Blase noch in den Gallenwegen palpiert. Die Untersuchung des Magens und der rechten 
Niere ergab nichts Abnormes. Sie hatte hernach stets Anfälle, ungefähr einmal im Monat. 
Vor einem Jahre — 1911 — bemerkte sie einen ziemlich großen Tumor in der rechten 
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Seite. Nachdem sich dieser Tumor entwickelt hat, hatte sie keine Schmerzen, aber ein 
Gefühl der Schwere bei Bewegungen. 

Aufgenommen am 27. Februar 1912 Normale Ernährung, Körpergewicht 63kg. In 
der rechten Seite ein kindskopfgroßer, elastischer Tumor, welcher bei der Palpation ziem- 
lich beweglich erscheint. 

1. März 1912: Nephrektomie Die hydronephrotische Niere wird entfernt. 

8. März: Heilung. 23. März: Gesund entlassen. 


Beschreibung des Präparates; die exstirpierte hydronephrotische Niere. 
Fig. 5 ist das Bild der Vorderseite derselben. Das Präparat zeigt eine ziemlich 
dünne Schicht erhaltenen Nierengewebes; das Becken sehr ausgedehnt, rauh und 
uneben auf der Oberfläche. Von dem Ureter ein kurzer, 2 cm langer Stumpf 
übrig. In den unteren Teil des Hilus gehen Gefäße: eines zu seiner Rückseite, 
das in der Länge уоп 2—8 ст erhalten ist (auf Fig. 5 ist die Sonde in das 
Lumen dieses Gefäßes eingeführt); ein Gefäß tritt in den vorderen Rand, äbge- 
schnitten dicht beim Abgange. Von dem abgeschnittenen Becken aus kann der 
Ureter leicht sondiert werden, wobei sich ein Passagehindernis nicht vorfindet. 





Fig. 5. Vorderseite der rechten Niere. Ein abgeschnittenes Gefäß — in dessen Lumen 
cine Sonde eingeführt ist — geht in die hintere Partie des unteren Hilus. Wahrschein- 
lich hat dieses Gefäß den Ureter auf der Vorderseite gekreuzt. !/,. 


Epikrise. Für die vorliegende Frage beweist dieser Fall nichts. Bei der 
Operation war eine Kreuzung zwischen Ureter und abnorm verlaufenden Blut- 
gefäßen nicht nachweisbar, und auch an dem Präparat ist eine solche nicht er- 
sichtlich, aber tatsächlich finden sich abnorme Gefäße vor, die in den unteren 
Teil des Hilus eintreten. Ein anderes Hindernis konnte anatomisch nicht erwiesen 
werden, speziell fand sich keine Stenose oder ein anderes Hindernis beim Ab- 
gang des Ureters vom Nierenbecken. Es mußte also tiefer gelegen sein, d. h. 
auf oder in dem Ureter selbst. Wenn auch nicht beweisend wie die anderen 
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Falle, hat der vorliegende Fall ein großes Interesse. Die Krankengeschichte er- 
gibt, daß 2 Jahre vorher bei einer Laparotomie die rechte Niere genau abgetastet 
und ohne erweitertes Becken befunden wurde; es erwies sich nämlich die durch 
die Schmerzanfälle durch 13 Jahre veranlaßte Diagnose der Gallensteine als un- 
richtie, und die rechte Niere war normal befunden worden. Es steht wohl außer 
Frage, daß die genannten Schmerzanfalle von der Niere ihren Ausgang genommen 
hatten; es handelte sich daher in dieser Zeit um intermittente Hydronephrose, 
also um ein vorübergehendes Hindernis für die Urinpassage, das erst im Ver- 
laufe der letzten Jahre definitiv wurde, wonach die Schmerzanfàlle aufhòrten, je- 
doch durch ein Gefühl der Schwere in der rechten Seite bei Bewegungen abgelöst 
wurden; zugleich trat ein palpabler Tumor auf. Auf dieses Verhalten soll noch 
zuruckgekommen werden. 


Gemeinsam mit dem Dozenten E. Sjövall haben wir sämtliche im Museum 
des Pathologischen Instituts aufbewahrten Präparate von Hydronephrosen unter- 
sucht, sowohl die zahlreichen von Prof. Odenius aufgestellten als auch die 
Präparate der letzten Jahrgänge. 

In der Mehrzahl derselben findet sich -eine andere sichtbare Ursache der 
Hydronephrose als ein anormales Gefäß: in verschiedenen Fällen eingekeilte Steine 
im Nierenbecken oder Ureter; in anderen Fällen eine infiltrativ wachsende Ge- 
schwulst, die den Ureter komprimiert, oder Hindernisse anderer Art im oder 
oberhalb des Blasenostium. Unter anderen weniger gewöhnlichen Ursachen fand 
sich in einem Falle eine hochgradige Phimose (beiderseitige Hydronephrose), in 
einem zweiten Falle Doppelbildung des Ureters mit Stenose des einen. In drei 
Fallen war eine Ursache der Hydronephrose auf den Präparaten nicht sichtbar und 
auch von Odenius im Katalog nicht angemerkt oder angedeutet worden. Auf den 
Praparaten sind die Oberflächen des Beckens so rein präpariert, daß es unmöglich 
ist, zu entscheiden, ob eine äußere Kompression sich vorgefunden hat. Es ist 
daher nicht auszuschließen, daß in dem einen oder anderen Falle abnorme Ge- 
fäße sich vorgefunden haben, jedoch von denjenigen, der das Präparat hergestellt 
hat, nicht beachtet und abgetragen worden sind. Es wurde eben früher die Auf- 
merksamkeit auf diesen Gegenstand nicht hingelenkt. In einem Falle — Präparat 
Nr. 826 — ist das Becken erweitert, der Ureter schmal und winkelförmig beim 
Abgang vom Becken geknickt. Ein Gefäß als Ursache dieser Abknickung ist je- 
doch nicht zu finden, wurde jedoch möglicherweise wegpräpariert. 

Auf einem anderen gleichen Präparat — C.N.20 — findet man tatsächlich 
eine ganz starke Arterie, die in den unteren Hilus auf dessen hinterem Rande 
eintritt; von dem Gefäß sind nur 2cm übrig geblieben; das Nierenbecken ist vor 
diesem Gefäß ausgebuchtet, und es ist demnach mörlich, daß der Ureter nach 
unten hinter diesem Gefäß verlief und hierdurch abeeklemmt wurde. Aus der 
letzteren Zeit stammt ein Präparat Nr. 3340, bei einer Obduktion im Hospital in 


Lund gewonnen; klinische Daten betreffend eine Hydronephrose fehlen vollstandiz. 
Am Präparat wird folgendes gesehen: Ein großer Zweig der Nierenarterie ре 
nach unten zur Mitte des unteren Hilus; der Ureter wird von diesem Gefäß ge- 
kreuzt. Das Becken buchtet sich nach vorn aus wie eine Blase, ist mehr al: 
walnußgroß, vom rückwärtigen Teile geht der Ureter aus und verläuft quer nach 
hinten und unten; unmittelbar unterhalb der Ursprungsstelle kreuzt der Ureter 
den genannten Arterienzweig, lateral von ihm liegend, und zugleich hört hier die 
Erweiterung auf; durch einen leichten Zug kann man hier ohne Schwierigkeit 
eine winkelige Abknickung des Ureters zustande bringen. Das Becken buchtet sich 
demnach nach unten vor und der Ureter zieht nach unten hinter diesem Gefäb 
und wird durch dasselbe abgeschlossen. 


Die Frage über die anormalen Gefäße als Ursache der Hydronephrosr 
ist schon von Rayer angedeutet in dessen bekannter Monographie „Traite d«s 
maladies des reins“ vom Jahre 1841, wo er von vaskulären Strängen als Ur- 
sachsmomenten spricht. Rokitansky wird als erster angegeben, der einen solchen 
Fall beschrieben hat, wo ein Zweig der Nierenarterie zum unteren Ende de- 
Nierenhilus herabzog, hier den Ureter kreuzte und ihn verschloß. Der Fall findet 
sich beschrieben in dem von Rokitansky im Jahr 1842 herausgegebenen Hand- 
buch. In den folgenden Jahrzehnten bis zum Jahre 1900 findet man nur ein- 
geringe Anzahl Fälle in der Literatur mitgeteilt, und die Aufmerksamkeit war 
augenscheinlich auf dieses Ursachsmoment der Hydronephrose nicht gerichtet. 
Nach dem Jahre 1900 häufen sich schon die Arbeiten, und spätere Autoren ver- 
öffentlichen bereits ein umfassenderes Literaturverzeichnis, z.B. Cohnreich (Folia 
urologica, Bd. I, Heft 5), auf welches ich hinweisen will, da ich nur einen Teil 
der Publikationen und Fälle heranziehe. Israel teilt im Jahre 1901 zwei Fall: 
mit, Prat und Krogius 1902 je einen Fall. Im Jahre 1904 fand eine lebhafte 
Diskussion in dieser Frage in der Société de Chirurgie in Paris statt; zugleich 
publiziert Legueu einen Aufsatz in den Annales des maladies des organes génito- 
urinaires (1904), und auch Durand veröffentlicht eine Arbeit im Jahre 1905 
(Durand, Du röle des vaisseaux anormaux dans Ла pathogenie de Гһуйго- 
néphrose. Paris 1905.) 

In diesen und allen anderen Arbeiten wird die Frage mehr oder minder 
weitschweifig besprochen, inwiefern solche Gefäße überhaupt eine Bedeutung für 
die Entstehung der Hydronephrose haben, und von manchen Autoren (2. В. Bazy! 
wird dies ganz und gar geleugnet. 


In einer Arbeit vom Jahre 1907 und in zwei späteren Aufsätzen hat 
Ekehorn!) die Frage wieder aufgenommen und hat durch seine Untersuchungen 
und Auseinandersetzungen auf eine ganz andere Weise als seine Vorginger Licht 
in sie gebracht, den Mechanismus und die Bedingungen für die Entstehung 


1, Archiv f.klin. Chirurgie, Bd. LXXXII, Heft 4. — Folia urologica, Bd. I, S. 15. — 
Folia urologica, В4. Ш, $. 96. 


= 648 = 


der Hydronephrose durch anormale Gefäße klargelegt. Schon vor Ekehorn hat 
Englisch hervorgehoben, daß bloß die zum unteren Teil der Niere verlaufenden 
(refäße von Bedeutung sein können, da nur diese den Ureter kreuzen können; 
die zum oberen Pol verlaufenden Gefäße seien ohne Bedeutung. Ekehorn stellt 
dies als selbstverständlich dar, stellt jedoch außerdem fest, daß auch von den 
zum unteren Pol verlaufenden Gefäßen oder Gefäßzweigen nicht alle, sondern 
nur ein gewisser Teil eine Bedeutung haben, Diejenigen Gefäße, die vor dem 
Becken und Ureter zum vorderen Rande des unteren Nierenhilus ziehen, oder 
diejenigen, die hinter dem Becken und Ureter zum hinteren Rande des unteren 
Hilusteiles verlaufen, können für die Entstehung der Hydronephrose keine Be- 
deuturg haben. Wenn dagegen ein Gefäß vor dem Ureter zum hinteren Rande 
des unteren Teiles des Nierenhilus zieht, so drängt das sich füllende Nierenbecken 
vor das Gefäß, das ja zum hinteren Hilusrande geht. Das Gefäß liegt dann 
hinter dem erweiterten Nierenbecken, aber immer noch vor dem Ureter, schnürt 
demnach den letzteren ab, wenn das Nierenbecken genügend sich erweitert hat. 
Ebenso wird das Verhalten, wenn ein Gefäß hinter dem Ureter gegen die Vorder- 
seite des unteren Nierenhilus verläuft; wenn sich das Nierenbecken zu erweitern 
beginnt, so geschieht dies nach unten hinter dem Gefäß, aber der Ureter liegt 
vor dem Gefäß, wird abgeschnürt, und der Ablauf bleibt behindert, wenn das 
Becken genügend erweitert ist. 


Ekehorn hat gefunden, daß diese Regel für alle genau beschriebenen 
Fälle in der Literatur Geltung besitzt. 


In allen meinen Fällen, in denen das Präparat nicht beschädigt wurde, so 
laß der Verlauf der Gefäße festgestellt werden konnte, ist die Übereinstimmung 
mit der Ekchornschen Regel festgestellt. 


Diese Ekehornsche These dürfte also als allgemeingültig angeschen wer- 
den, und die Frage über die Bedeutung der anormalen Gefäße für die Entstehung 
der Hydronephrose ist soweit klargelegt, daß man die Bedingung kennt, unter 
der eine solche Bedeutung überhaupt in Frage kommt. Das ist jedoch nur die 
Klärung einer wichtigen Seite, nicht jedoch der ganzen Frage. 


Es ist nämlich unbestreitbar, daß unter normalen Verhältnissen, d. h. so- 
lange das Becken über das gewöhnliche Maß nicht erweitert wird, ein kreuzen- 
des Nierengefäß, selbst wenn es ganz genau nach der Ekehornschen These 
verläuft, ein Hindernis für den freien Ablauf des Harns durch den Ureter nicht 
bilden kann oder muß. Der Ureter hat genügend Platz, um dem Gefäß auszu- 
weichen. Es ist gar nicht anzunehmen, daß alle derart verlaufenden Gefäße 
notwendigerweise ein Hindernis für den freien Ablauf des Urins bilden müssen 
und dadurch eine Hydronephrose verursachen. Das hat übrigens auch Ekehorn 
in keiner Weise behauptet. Es muß nämlich hervorgehoben werden, daß solche 
Gefäßabnormitäten, wie sie hier gekennzeichnet sind, recht gewöhnlich sind, und 
daß gerade von den anormalen NierengefiBen die zu dem unteren Pol verlaufen- 
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den am häufigsten vorkommen, daß dagegen die Hydronephrose eine recht selter.r 
Erkrankung bildet. 

Sobald jedoch das Becken aus irgendeiner Ursache sich zu erweitern be- 
ginnt, dann können natürlicherweise diese Gefäße bei der Entwicklung ein- 
Hydronephrose eine Bedeutung erlangen; und spätere Beobachtungen, sowie K:- 
nische Erfahrungen scheinen, wie bemerkt, dafür zu sprechen, daß diese (iefät- 
dann zu den wichtigsten und gewöhnlichsten Ursachen der Entstehung der wirk- 
lichen Hydronephrosen gehören. 

Man kann sich, wie aus dem Gesagten hervorgeht, jedoch nur schwer 
denken, daß ein solches Gefäß die erste und einzige Ursache der Hydronephros: 
im speziellen Falle bildet. Eher dürfte es sich so verhalten, daß ein Gefäß er:: 
dann den Ablauf des Harns durch den Ureter verhindert, wenn das Becken aus 
einer anderen Ursache gedehnt wurde und die Dehnung so weit gebt, dab d: 
Ureter abgeklemmt wird. Ein anderes Ursachsmoment als das vorhergehenc- 
und demnach gewissermaßen eine primäre Ursache muß in jedem Falle b«- 
stehen. Ein solches besonderes Ursachsmoment muß auch schon deshalb ange- 
nommen werden, weil die abnorme Gefäßbildung doch angeboren ist, währen! 
die Hydronephrose sich erst im erwachsenen Alter entwickelt. 

Die Aufgabe der weiteren Entscheidung dieser Frage liegt demnach darii 
zu finden, welches die Ursachen der ersten Erweiterung des Nierenbeckens :: 
solchen Fällen sind. 

Diesen frühzeitigen Ursachsmomenten kann man auf zweierlei Wegen nach- 
forschen: Vorerst wohl durch die rein anatomische Untersuchung, d. h. wenn 
man bei frühzeitigen Operationen der Hydronephrose alle die Verhältnisse genau 
in Betracht zieht, die hier in Frage stehen. Frühzeitige, sehr frühzeitige Operation 
der Hydronephrose wäre demnach der eine Weg, auf welchem diese Frage ent- 
schieden werden könnte. Die verbesserten diagnostischen Hilfsmittel der Gegen- 
wart gestatten uns die frühzeitige Diagnose der Hydronephrose, und eine zeitig- 
Operation derselben ist immer indiziert, da oft nur hierdurch eine funktionsfähir- 
Niere erhalten werden kann. 

In meinem einzigen Falle frühzeitiger Operation der Hydronephrose war 
das Hindernis sichtbar anderer Natur; abnorme Gefäße wurden gründlich gesucht. 
jedoch nicht gefunden. 

Ein zweiter, jedoch minder sicherer Weg, auf welchem die primären Ursachs- 
momente der Hydronephrose gefunden werden können, ist der rein klinische, d.h. 
die Beachtung der anamnestischen Angaben, der Ergebnisse der Untersuchung des 
Patienten und eventuell der Operation im späteren Stadium. 

Die Ursachsmomente, an die hier a priori als an die gewöhnlichsten zu 
denken wäre, sind teils die abnorme Beweglichkeit der Niere, teils Hindernissr, 
die ein gravider Uterus, Bauchtumoren, entzündliche Prozesse in der Umgebung 
des Ureters dureh Druck von außen auf den unteren Teil des Ureters bedingen 
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Ich brauche wohl auf die umstrittene Frage der beweglichen Niere und 
Hydronephrose nicht einzugehen. Die Frage ist hier nicht so gestellt, inwieweit 
eine Beweglichkeit oder Senkung der Niere eine Hydronephrose bedingen kann, 
sondern nur, inwieweit durch eine abnorme Beweglichkeit der Niere eine zufällige 
Erweiterung oder Ausdehnung des Nierenbeckens in bedeutenderem Grade zustande 
kommen kann, so daß die Niere für die Hydronephrose prädisponiert erscheint, 
wenn ein wirkliches Hindernis für den Ablauf des Harns dazutritt — und dies 
dürfte wohl kaum bestritten werden. 

Gleichwenig dürfte bestritten werden, daß ein gravider Uterus, ein Bauch- 
tumor oder ein Beckenexsudat durch einen zufälligen oder mehr permanenten 
Druck den Ablauf des Harns durch den Ureter verhindern oder erschweren kann. 

Wenn ich nun in dieser Richtung die Krankengeschichten meiner Fälle 
durchforsche, so kann ich folgendes anführen. 

Im Fall 1 finden wir eine Frau, die 4 Entbindungen durchgemacht hat; 
die Frau ist lang gewachsen, dabei schlank und mager (Körpergewicht 56 kg), 
hat demnach denjenigen Habitus, bei dem eine bewegliche Niere am häufigsten 
vorkommt, und die Krankengeschichte klärt uns auf, daß die Hydronephrose 
nach jeder Richtung frei beweglich ist. Es ist wohl anzunehmen, daß die Niere 
auch, bevor die Hydronephrose zur Entwicklung gekommen war, beweglich war, 
und darin lag wohl die Ursache der ersten Dehnung des Nierenbeckens. Be- 
stimmte Stützpunkte für diese Annahme finden sich in der Anamnese nicht, und 
es ist gleich hier hervorzuheben, daß eben der strittige Punkt berührt wird, ob 
nämlich die Hydronephrose durch die Senkung der Niere bedingt wird, oder ob 
letztere durch die Hydronephrose und die derselben folgende vermehrte Schwere 
der Niere entsteht. Möglicherweise waren ja auch die vier Graviditäten von Be- 
deutung. Die Krankengeschichte spricht wohl einigermaßen dagegen, da die letzte 
Geburt um 4 Jahre zurücklag und die Symptome der Hydronephrose einige Wochen 
bestanden haben. Es kann jedoch sicherlich nicht bestritten werden, daß der 
Zeitpunkt der Entstehung der Hydronephrose viel weiter zurückliegen muß als 
einige Wochen, wie in der Epikrise angeführt wurde; aber es ist unmöglich, zu 
entscheiden, ob dieser Zeitpunkt mit 4 Jahren oder darüber bemessen werden 
kann. Wenn auch nicht beweisbar, erscheint es mir jedoch in hohem Grade 
wahrscheinlich, daß die Beweglichkeit und Senkung der Niere die erste Dehnung 
des Beckens bewirkt haben, daß durch die Kreuzung des Ureters und des Gefäßes 
diese Dehnung zum Schlusse permanent, die Hydronephrose geschlossen und de- 
finitiv wurde. 

Im Falle 2 sehen wir ein Weib, das überhaupt nicht geboren hatte, und 
bei dem die Krankengeschichte mitteilt, daß die hydronephrotische Niere wenig 
beweglich war. Das Weib ist dünn und mager, wiegt 44kg. Daß ein gewisser 
Grad abnormer Beweglichkeit der Niere früher bestanden haben mag, ist durch 
die genannte Angabe nicht ausgeschlossen worden. Sie hat zumindest den Ha- 
bitus für eine bewegliche Niere. Ob und inwiefern sich eine Ptosis der anderen 
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Bauchorgane vorfand, ist aus der Anamnese nicht zu entnehmen. Die Symptome 
(anfallsweise Schmerzen) sind hier seit 10 Jahren aufgetreten. Eine andere Ur- 
sache dieser Schmerzanfälle als die hydronephrotische Veränderung der Niere war 
nicht aufzufinden. Es soll demnach offen bleiben, welche erste Ursache die 
Dehnung des Beckens bedingt hatte; eine gewisse Beweglichkeit der Niere als 
Ursache kann nicht ausgeschlossen werden. 

Fall 3 betrifft "ein Weib, das 6 normale Geburten durchgemacht hat, die 
letzte vor 1!/, Jahren. Dieser Fall hat ein besonderes Interesse, da der Kranken- 
geschichte ganz bestimmt ein Trauma als Ursache der 7 Jahre dauernden Krank- 
heit zu entnehmen ist. Als sie einen schweren Gegenstand heben wollte, merkte 
sie, „als ob etwas gleichsam in den Unterleib gefallen wäre“. Zu gleicher Zeit 
bekam sie Brennen und Schwierigkeit beim Urinlassen durch einige Tage. Seit- 
dem hatte sie zeitweise Symptome von der Seite her mit Schmerzanfallen. Es 
dürfte mehr als wahrscheinlich sein, daß dieses Einsetzen der Krankheit eine 
Senkung bedeutet — eine Verschiebung der Niere nach unten und gleichzeitig. 
hiermit Schmerzen und Urinbeschwerden, die wohl die Dehnung der Nieren an- 
geben. Also vorerst Dehnung der Niere auf Grund der Beweglichkeit resp. 
Senkung derselben, hernach durch Kreuzung des GefàBes mit dem Ureter voll 
entwickelte und abgeschlossene Hydronephrose. 

Fall 5 betrifft ein Weib, das fünfmal geboren hat und seit 15—20 Jahren 
an Schmerzanfällen leidet. Sie hat jedoch beobachtet, daß die Schmerzanfälle 
verschwunden sind, wenn sie sich zusammengekrümmt auf die kranke Seite 
legte. Man kann den günstigen Einfluß dieser Lage wohl nur in der Weise 
verstehen, daß hierbei eine Veränderung, eine Verschiebung der Niere nach oben 
vor sich ging. Aber wenn dem so ist, dann ist es auch klar, daß auch die 
Schmerzen durch eine Lageveränderung der Niere hervorgerufen wurden; und da 
die Ausbildung einer wirklichen Hydronephrose ebenfalls dafür spricht, daß die 
Schmerzen mit vorhergehender Dehnung der Niere zusammenhingen (andere Ur- 
sachen der Nierenkoliken haben sich nicht vorgefunden), so ist es mehr als wahr- 
scheinlich, daß die Beweglichkeit der Niere die erste Ursache der Dehnung des 
Nierenbeckens war, und daß diese Dehnung zur wirklichen Hydronephrose durch 
die Kreuzung des Gefäßes mit dem Ureter geführt hat. 

Fall 5 ist nicht von demselben Interesse, wie der vorhergehende, da das 
Präparat bei der Operation beschädigt wurde, so daß auf ihm bloß die Möglich- 
keit einer Kreuzung zwischen einem abgetrennten Gefäß, das zum unteren Hilus 
verlief, und dem Ureter angedeutet ist, aber keine sichere Kreuzung solcherart 
nachgewiesen werden kann. Aber er ist in einer anderen Hinsicht interessant, 
nämlich in bezug auf die Beobachtungen betreffs des Auftretens der Schmerz“ 
anfälle und der Entwicklung der Hydronephrose. Ein 44jähriges Weib, das 4mal 
geboren hat, bekam vor 15 Jahren, ein halbes Jahr nach eineın Partus, einen 
schweren Schmerzanfall in der rechten Seite, der sich später öfters wiederholte. 
15 Jahre später, im Jahre 1910, wurde sie mit der Diagnose Gallensteine op?- 
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riert mit einem vollständig negativen Resultat. Gelegentlich dieser Operation 
wurde auch die rechte Niere genau abgetastet: eine Hydronephrose oder eine An- 
deutung einer solchen fand sich nicht vor. Die Anfälle wiederholen sich. Im 
Jahre 1911 bemerkt sie eine Geschwulst in der rechten Seite. Seitdem keine 
eigentlichen Anfälle, jedoch ständiges Gefühl der Schwere in der Seite. Am 
1. März 1912 wird eine hydronephrotische Niere entfernt, und seitdem ist die 
Patientin gesund. Daß die Schmerzanfälle in der beginnenden Hydronephrose 
ihren Grund hatten, ist wohl teils aus dem Verlaufe, teils daraus, daß eine 
andere Ursache nicht vorgefunden werden konnte, ohne weiteres klar. Ebenso 
sicher ist es jedoch, daß in diesem Falle durch 13 Jahre solche Anfälle aufge- 
treten sind, ohne daß eine wirkliche, d. h. abgeschlossene Hydronephrose zur 
Entwicklung gekommen ist. Es dürfte demnach als Ursache der Schmerzen 
eine vorübergehende Dehnung des Nierenbeckens in Frage kommen. Da die 
hydronephrotische Niere sehr beweglich war, ist es wohl anzunehmen, daß auch 
die Niere selbst vorher beweglich war, und es ist daher wahrscheinlich, daß die 
ursprüngliche Dehnung des Beckens durch abnorme Beweglichkeit der Niere ver- 
ursacht wurde. — Wiewohl das Präparat dies nicht mit Sicherheit anzeigt, ist 
es doch wahrscheinlich, daß das abgeschnittene Gefäß den Ureter derart gekreuzt 
hat, daß der letztere abgeschnürt und die Hydronephrose hierdurch schließlich 
abgeschlossen wurde. 


Es geht nunmehr deutlich aus dem Angeführten hervor, daß abnorme 
Nierengefäße, die zum unteren Nierenhilus ziehen, sie mögen nun Abzweigungen 
der Hauptgefäße der Niere oder akzessorische Gefäße sein, eine große Bedeutung 
für die Entwicklung einer Hydronephrose besitzen. Wiewohl dies nicht in den 
Plan dieses Aufsatzes gehört, die praktisch-chirurgischen Konsequenzen zu ent- 
scheiden, will ich doch kurz hervorheben, daß bei jeder frühzeitigen Operation 
einer Hydronephrose nach solchen Gefäßen gesucht werden möge, und falls ein 
solches gefunden wird, soll es entweder zwischen zwei Ligaturen durchtrennt 
werden, oder wenn dies mit Rücksicht auf die Ernährung der Niere zu riskant 
wäre, soll der Ureter beim Austritt aus dem Becken oder bei der Kreuzung mit 
dem Gefäß abgetrennt und auf der anderen Seite des Gefäßes in das Becken 
implantiert werden. Ist die Niere gesenkt oder abnorm gelagert, muß sie repo- 
niert und fixiert werden. 


Folia urologica. 1913. VII. Bd. 10. Heft. 43 
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Zusammenfassung. 


Aus der vorstehenden Arbeit geht hervor: 

1. Anormale Nierengefäße, die in den unteren Teil des Nierenhilus ein- 
treten, können für die Entwicklung einer Hydronephrose von Bedeutung werden, 
wenn sie vor dem Ureter gegen den hinteren Rand des Hilus, oder wenn sie 
hinter dem Ureter gegen den vorderen Rand des Hilus ziehen (Ekehorn- 
sche Regel). 
| 2. Neuere Beobachtungen deuten darauf hin, daB anormale Nierengefäße 
dieser Art oft bei Hydronephrose vorkommen und demnach wahrscheinlich eine 
sehr häufige Ursache der Hydronephrose bilden. 

3. Die Kreuzung eines solchen Gefäßes mit dem Ureter kann jedoch nicht 
die einzige und primäre Ursache sein, sondern es muß noch ein anderes ursäch- 
liches Moment für die beginnende Erweiterung des Nierenbeckens in jedem Falle 
vorliegen. 

4. Dieses erste, ursächliche Moment ist wahrscheinlich wechselnder Natur, 
kann aber in den meisten Fällen sicher durch eine gewisse abnorme Beweglich- 
keit resp. Senkung der Niere bedingt sein. 


Du travail precedent, il resulte que: 

1. Les vaisseaux anormaux du rein qui penetrent dans la partie inférieure 
du hile peuvent avoir un role important dans la production de l'hydronéphrose, 
quand ils passent en avant de l'uretère, contre le bord inférieur du hile ou 
quand ils passent en arrière de l’uretere, contre le bord antérieur du hile 
(Loi de Ekehorn). 

2. Des observations récentes semblent indiquer que les vaisseaux anor- 
maux du rein existent souvent dans l'hydronéphrose et que par suite, très vrai- 
semblablement, ils sont une cause fréquente d’hydronephrose. 

3. Ге croisement d'un de ces vaisseaux avec l'uretère peut ne pas étre 
toutefois la cause unique et primitive, mais, dans chaque cas, peut se surajouter 
un autre facteur occasionnel, qui détermine le début de la dilatation du bassinet. 

4, Ce facteur occasionnel est vraisemblablement de nature variable, mais, 
dans la plupart des cas, la cause la plus certain est une certaine mobilité de 
l'organe avec abaissement du rein. (Saint-Céne- Paris.) 
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Изъ предстоящей работы вытекаетъ слфдующее: 


1. Ненормальные почечные сосуды, входяще въ нижнюю часть 
почечныхъ воротъ, могутъ имЪть значене для развитя гидронефроза, 
если они идутъ впереди мочеточника по направленію къ заднему 
краю воротъ или-же позади мочеточника по направленію къ перед- 
нему краю воротъ (saKoHb Ekehorn'a). 


2. Новыя наблюденія указываютъ на то, что ненормальные почеч- 
ные сосуды часто наблюдаются при гидронефрозВ, изъ чего можно 
заключить, что они по всей BLPOATHOCTH являются весьма частой причи- 
ной гидронефроза. 


3. Перекрестъ подобнаго сосуда съ мочеточникомъ, однако, не 
можетъ быть единственной и первичной причиной. Въ каждомъ случаЪ 
долженъ быть на лицо еще какой нибудь другой причинный моментъ 
для начинающагося расширенія почечной лоханки. 


4. Этотъ причинный моментъ по всей вфроятности имФетъ раз- 
личный характеръ, но можетъ въ большинствЪ случаевъ быть навЪрно 
обусловленъ извфстной ненормальной подвижностью почки или опуще- 
немъ ея. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Da questo lavoro risulta: 


1. Vasi renali anomali, che penetrano nella parte inferiore dell'ilo renale, 
possono avere un'importanza per lo sviluppo di un'idronefrosi, qualora essi 
passano davanti l’uretere verso il margine posteriore dell’ ilo o dietro l'uretere 
verso il margine anteriore del medesimo (legge di Ekehorn). 


2. Nuove osservazioni dimostrano che vasi renali anomali si trovano 
spesso nell’ idronefrosi e che essi formano perciò una causa frequente della me- 
desima, 


3. L’incrocio di uno di questi vasi coll’ uretere non può essere la causa 
unica e primitiva, ma bensi deve esistere in ogni caso ancora un'altra causa 
occasionale per l’incipiente dilatazione della pelvi renale. 

4, Questa causa è probabilmente di varia natura e può nel maggior nu- 
mero dei casi esser cagionata certamente da una mobilità anormale, rispettiva- 
mente da una discesa del rene. (Ravasini-Triest.) 


43* 
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Conclusions: 

1. Anormal kidney vessels entering the lower part of the kidney hilus 
can influence the development of a hydronephrosis if entering the posterior 
part of the hilus before the ureter or entering the anterior part of the hilus 
behind the ureter (Ekehorn's law). 

2. Recent observations show that anormal kidney vessels are frequent in 
cases of hydronephrosis and probably also a frequent cause of hydronephrosis. 

3. But the crossing of ureter and vessel cannot be the only and primary 
cause, there must be another causative moment for the beginning dilatation ol 
the pelvis of the kidney in every case. 

4, This causative moment is probably various but can certainly be found 
in an anormal movability or descension of the kidney in most cases. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Istituto di Clinica Chirurgia della R. Università di Cagliari, 
diretto dal Prof. R. Binaghi. 


Sopra un caso importante di chirurgia urinaria. 


Carcinoma della prostata e della vescica, 
calcolosi vescicale, stenosi congenite dell’ uretere destro 
ed uropionefrosi destra. 


Per il 


Dott. F. Putzu, Aiuto di Clinica, 
Libero Docente di Patologia Speciale Chirurgica dimostrativa. 


(Con tavole XI—XIII.) 


— 


Pubblico il seguente caso di chirurgia urinaria che mi pare meriti di essere 
illustrato, sia per il complesso patologico, sia per le sue particolaritä che rap- 
presentano per sè stesse entità morbose degne della massima considerazione. 


Osservazione clinica. 


C... Giuseppe, di anni 40, contadino, da S. Sperate (Cagliari). Entra in Clinica il 
$ Dicembre 1909. 

Niente nel gentilizio. 

Prese moglie a 24 anni ed ebbe 5 figli, dei quali uno morì di tifo e gli altri godono 
buona salute. Non beve liquidi alcoolici di nessuna sorta, non fuma e non ebbe mai malattie 
veneree; soffrì di morbillo a 9 anni. 

A 10 anni, mentre lavorava in aperta campagna, fu sorpreso da un acquazzone. Rien- 
trato in casa, la sera fu colto da intensi brividi di freddo, da vomiti e da diarrea: la min- 
Zione diventò improvvisamente assai dolorosa e difficile, il paziente urinava a goccia a 
goccia e l'urina era mista a sangue; di lì a pochi giorni i dolori e la difficoltà della min- 
zione si mitigarono, ma non scomparvero completamėnte neppure negli anni successivi. 

A 16 anni ricomparvero i dolori più intensamente di prima, dolori che dal perineo с 
dal pene si irradiavano alla regione ipogastrica, agl’ inguini ed allo scroto, e la minzione 
diventò impossibile fino a che in un supremo sforzo insieme con urina sanguinante dal 
meato urinario fu emesso un calcoletto del calibro e della forma dell’ uretra, lungo circa 
Zil em. Tutti i disturbi scomparvero subito dopo e la minzione si compì di nuovo rego- 

mente. 

A 21 anno, durante il servizio militare, fu colto da nuove crisi dolorose, aventi per 
punto di localizzazione l’uretra e il perineo, accompagnate a minzione difficile e ad emis- 
sione di diversi calcoletti con urina sanguinolenta. Fu a piü riprese visitato da diversi 
medici militari, alcuni dei quali fecero diagnosi di calcolosi vescicale, altri esclusero tale 
affezione, per cui il paziente dovette compiere il servizio fino a fine di ferma. 

Andato in congedo e ripreso il lavoro di contadino, a periodi variabili di 2 a 6 mesi 
doveva interromperlo perchè la minzione si arrestava e ricomparivano tutti gli altri disturbi 
dianzi detti; con qualche giorno di riposo però tutta la sindrone urinaria si attenuava e il 
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paziente poteva riprendere il lavoro. Queste sofferenze dall’ età di 23 anni andarono mar 
mano diventando più gravi e più frequenti fino a farsi poi quotidiane e a costringerlo a. 
guardare continuamente il letto. 


Stato presente. Individuo emaciato, con orbite incavate, naso affilato, zigomi 
sporgenti, mucose congiuntivali, labiali e gengivali notevolmente pallide, sensi specifici nor- 
mali. Le funzioni digestive si compiono molto male: il paziente ha anoressia, lingua pati- 
nosa, asciutta, senso di sete intensa, disfagia buccale, digestione assai difficile, alvo a 
periodi stittico e a periodi diarroico. 

Niente ai polmoni; area cardiaca ingrandita, all’ ascoltazione si ode un’ impurità al 
primo tono. i 

L’addome è incavato a barca, con cute floscia, su cui risaltano i muscoli retti, fegato 
nei limiti normali, milza leggermente aumentata di volume. Nella parte più alta della re- 
gione iliaca destra si notano cicatrici residue ad applicazione di sanguisughe. La regione 
ipogastrica è lievemente sollevata e sporgente; la cute è normale, non presenta edema, nè 
arrossamento. Alla palpazione e percussione si determina dolore e si percepisce malamente 
un corpo duro a superficie liscia, di cui però non si saprebbero determinare bene nè il vo- 
lume, nè la forma. 

L’ipocondrio destro è alquanto più sollevato e sporgente del sinistro; colla palpa- 
zione, in corrispondenza di tale regione, si percepisce una tumefazione di notevole volume 
che in alto va a perdersi al di sotto del fegato, in basso raggiunge la fossa iliaca, medial- 
mente la linea alba, lateralmente tutto lo spazio costo-iliaco. La massa intestinale è spinta. 
in avanti e verso sinistra. 

Colla percussione verso la linea alba dell’ addome si ha risonanza timpanica che va 
gradatamente smorzandosi fino a diventare decisamente ottusa verso il fianco destro. Fa- 
cendo la palpazione bimanuale alla Guyon sulla parete antero-laterale destra dell’ addome 
si percepisce un senso spiccato di ballottamento. Questa manovra desta dolori intensissimi 
che s’irradiano lungo l’uretere fino alla vescica. 


Nulla di notevole ai genitali esterni. L’esame colle esploratrici conico-olivari non ci 
fa rilevare nessun’ alterazione a carico dell’ uretra, soltanto in corrispondenza della porzione 
prostatica si riscontra una lieve resistenza che viene facilmente vinta. Appena penetrata in 
vescica, l’esploratrice si arresta subito su d'un corpo duro, resistente, con la sensazione 
spiccata del calcolo. Coll’ esploratore metallico si percepisce chiaramente la risonanza carat- 
teristica del calcolo, il quale non può essere mosso dallo strumento, nè permette che questo 
possa insinuarsi tra la sua superficie e la parete vescicale, segno certo che il calcolo è molto 
voluminoso ed occupa tutta la cavità vescicale. 

Colla esplorazione rettale si percepisce tutta la regione prostatica occupata da una 
tumefazione a forma di piastrone prolungantesi in alto verso il trigono vescicale, di con- 
sistenza lievemente aumentata verso sinistra, duro fibrosa verso destra. Subito al di sopra 
di questa tumefazione, attraverso la parete posteriore della vescica, si percepisce in cavità 
vescicale la presenza di un grosso calcolo di forma rotonda. Facendo l'esplorazione bi- 
manuale con due dita nel retto e l’altra mano sull’ ipogastrico si percepisce la consistenza 
propria del calcolo e il notevole suo volume. 

Tutte queste manovre di esplorazione riescono assai dolorose. 


L’ammalato soffre pure di crisi dolorose spontanee che dalla regione ipogastrica s'ir- 
radiano all’ uretra, al perineo, allo scroto, agli inguini, ai lombi. Egli non può reggersi 
nella stazione eretta, sia perchè è completamente esausto di forze, sia perchè in tale posi- 
zione i dolori si esacerbano e diventano addirittura insopportabili; nè molto meno dolorosa 
è la posizione assisa. Il paziente è perciò costretto a decombere continuamente nella posi- 
zione orizzontale e quasi sempre in quella supina. 

La minzione è molto frequente, difficile, lenta e dolorosa; talvolta si ha ematuria. 
vera e propria. 

L’urina, nella quantità di 900 cm circa nelle 24 ore, è torbida, di color rosso-scuro, 
della densità di 1018, di odore ammoniacale, di reazione alcalina; contine albumina (*/3%wÈ 
è priva di glucosio e di pigmenti biliari; lascia depositare uno spesso sedimento muco- 
purulento, in cui all’ esame microscopico oltre a cellule di pus, si riscontrano numerose cel- 
lule epiteliali, leucociti, emazie, e diversi microorganismi (b. coli, stafilococchi, ecc.). 

L'esame del sangue dà: globuli rossi 2.730.000; gl. bianchi 9.600; emoglobina 55. 
Numerosi i polinucleari neutrofili e i linfociti, scarsi i grossi e medi mononucleari, e gli 
eosinofili. Non si nota nessuna Mastzellen. 


Diagnosi. Calcolosi vescicale complicata a cistite purulenta e ad uropionefrosi 
destra da occlusione dello sbocco ureterale per compressione da calcolo. 
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Operazione. (10 Dicembre 1909.) Messo l’ammalato in posizione di Trendelen- 
burg sotto leggera cloronarcosi, si procede al taglio ipogastrico. Separati i retti e i pira- 
midali si ha l’accesso al cavo di Retzius in cui, in mezzo ad uno scarso tessuto connettivo 
grassoso, si riscontra una ghiandola linfatica completamente fusa che all’ incisione lascia 
fuoriuscire pus giallastro. Deterso bene lo spazio prevescicale e fissata con due anse di 
seta la parete anteriore della vescica s’incide e introdotto un dito in cavità questa si ri- 
scontra occupata da un voluminosissimo calcolo, la cui estrazione necessita Г іпсівіопе di 
tutta la parete anteriore dell’ organo e l’aiuto di un assistente che introdotto un dito nel 
retto agevola le manovre del forcipe da calcoli. Estratto questo calcolo se ne riscontra un 
altro piccolo sottostante al primo. . 

Lavata abbondantemente la vescica, nel trigono e più precisamente intorno al meato 
dell’ uretere destro si nota un’ ulcerazione della grandezza e della forma di una moneta da 
1 centesimo a margini tagliati a picco e a fondo di color rosso-grigiastro. In corrispondenza 
di questa ulcerazione colla palpazione si percepisce una tumefazione duro-fibrosa che si pro- 
lunga in basso verso la prostata che è pure dura. 

Sutura parziale e drenaggio della vescica. | | 

Il paziente si sente alquanto sollevato dalle sofferenze appena viene adagiato sul 
letto: le urine emesse nelle 24 ore successive all'intervento raggiungono il volume di 
Ai emp, Quarant’ ore dopo l'atto operativo, senza che si presentassero sintomi allarmanti 
e mentre il decorso post-operatorio si mostrava apparentemente regolare, il paziente moriva 
improvvisamente. es | 

Il calcolo pesa 214 gr., è della forma e delle dimensioni di un uovo d'oca ed è co- 
stituito da un nucleo uratico attorno al quale vi sono depositati strati fosfatici. 

Il calcolo più piccolo pesa 8 gr., e presenta la medesima costituzione dell’ altro. 


Autopsia. 


Nulla si riscontra a carico dell'encefalo. Organi toracici: se si eccettua 
qualche piccolo focolaio tubercolare calcificato agli apici, i polmoni nel resto 
non presentano altre alterazioni; il cuore è lievemente aumentato di volume, ma 
non si nota nulla a carico del pericardio e dell’ endocardio: il miocardio è floscio, 
pallido, molliccio. 

Aperta la cavità addominale, non si riscontra nulla a carico del fegato, 
ne del tubo digerente; la milza è lievemente ingrandita per tumore cronico da 
malaria, il pancreas è normale. 

Rimossi tutti gli organi intraperitoneali, rimangono in sito i reni coi rispet- 
tivi ureteri e la vescica urinaria. 

Il rene sinistro è situato nella sua loggia, alquanto aumentato di volume, 
di aspetto esterno normale, e misura 15 cm. di altezza, 20 cm. di circonferenza 
e 5cm. di spessore massimo; l'uretere corrispondente è lievemente aumentato di 
calibro, la sua lunghezza e il decorso sono normali, non presenta inginocchia- 
menti, nè dilatazione, nè strozzature, e misura 17 cm. di lunghezza. 

Alla sezione il rene sinistro mostra le due sostanze ben distinte e quà e là 
cavità cistiche indipendenti le une dalle altre: i calici e il bacinetto sono legger- 
mente dilatati. 

Internamente l'uretere sinistro si presenta di aspetto normale, nè mostra 
alcun restringimento o formazione valvolare. 

Il rene destro è notevolmente aumentato di volume, misura 27 cm. di al- 
tezza, 38 cm. di circonferenza e 18 cm. di diametro massimo, è trasformato in 
un'enorme sacca fluttuante che raggiunge la fossa iliaca. Esternamente il rene 
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mostra un colorito grigiastro, superficie irregolare, mammellonata, consistenza 
molle assai accentuata in alcuni punti, in altri quasi elastica. І vasi renali 
sono situati nella porzione più alta dell ilo; la parte più bassa dì questo è 
occupata dal bacinetto e dall'uretere che si continuano l'uno nell'altro con 
un'enorme dilatazione. 

Alla sezione tutto il rene si presenta costituito da una serie di escava- 
zioni cistiche di varia grandezza e forma; alcune piccolissime altre grosse quanto 
un uovo di gallina, per lo più rotondeggianti, qualcheduna ovalare, ripiene di 
urina color giallo-rossastro, di odore ammoniacale, in cui sono contenuti albu- 
mina ('/4°/o0), cellule epiteliali, cellule di pus, b. coli, stafilococchi, ecc. Le ca- 
vità cistiche sono a pareti liscie, di aspetto fibroso e divise tra loro da sepi- 
menti simili a quelli descritti più su e che separano le cavità più piccole. In 
genere il tessuto renale proprio è quasi completamente scomparso, solo verso la 
periferia, in alcuni tratti che corrispondono ai punti ove si trovano le cisti più 
piccole, è ancora in parte conservato, di aspetto molto pallido, sclerosato. In 
alcune zone la parete cistica è costituita da una sottile lamina fibrosa quasi 
trasparente. Il bacinetto e i calici sono notevolmente dilatati e si continuano 
con le sacche cistiche già descritte. 

L'uretere destro misura 14 cm. di lunghezza, è flessuoso e notevolmente 
dilatato tanto che raggiunge il calibro di un'ansa del tenue ed è ripieno d'urina. 
Inciso l’uretere secondo il suo asse longitudinale si riscontrano internamente sulla 
superficie mucosa quattro restringimenti, di cui tre appartengono al 3° superiore 
ed uno al 3° inferiore e più precisamente quest'ultimo è situato ad 1 cm. dalla 
porzione che decorre nello spessore della parete della vescica. Il calibro di questi 
punti ristretti è pressochè eguale in tutti, quello del più basso è alquanto mi- 
nore, ma lascia attraversarsi da uno specillo comune. Il più alto corrisponde 
ad un inginocchiamento dell’ uretere quasi ad angolo retto esistente a circa 3 cm. 
dall'impianto sul bacinetto. La parete ureterica non presenta alterazioni infiam- 
matorie, nè neoplastiche macroscopicamente rilevabili nè sulla superficie mucosa, 
nè su quella esterna; essa però in alcuni tratti è assottigliata per la distensione 
determinata dell’ urina ristagnante. 

La vescica è notevolmente aumentata di capacità, la tonaca muscolare è 
fortemente ipertrofica, distribuita a fasci sporgenti sulla superficie mucosa e co- 
stituente una vera e propria vescica a colonne. La mucosa è di color rosso- 
grigiastro e presenta delle rilevatezze, delle ripiegature e delle insenature che 
corrispondono alle sporgenze ed agli avvallamenti costituiti dalla irregolare disiri- 
buzione dei fasci muscolari. 

Nel trigono vescicale e più precisamente in corrispondenza del meato urete- 
rico destro si nota l'ulcerazione che ho descritto più su a proposito dell'atto 
operativo, all'infuori del punto ulcerato, che, come ho detto, ha l'ampiezza e la 
forma di una moneta da 1 centesimo, tutto il resto della mucosa del trigono 
non presenta alterazioni rilevabili. 
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La prostata è invasa da un processo evidentemente di natura neoplastica 
che ha infiltrato tutto l'organo senza però fargli acquistare notevoli dimensioni. 
Il neoplasma ha oltrepassato i limiti della prostata e s'è diffuso in alto alla 
parete del trigono, la quale è notevolmente ispessita, e a tutti gli altri organi 
circostanti; così, prostata, trigono vescicale, vescichette seminali, connettivo е 
ghiandole linfatiche della regione costituiscono un piastrone unico senza limiti 
netti tra organo ed organo, di consistenza duro-fibrosa, stridente alla sezione e 
a superficie di taglio roseo-grigiastra. 

Non esiste basso-fondo vescicale, appunto perchè il neoplasma ha ispessito 
notevolmente il trigono sollevandone la parete in modo da far sparire qualunque 
dislivello tra prostata e fondo della vescica. 

La mucosa uretrale, compresa la porzione prostatica, non presenta nes- 
sun’ alterazione. 

Mancano pure alterazioni a carico del perineo e del retto. 

Invece le ghiandole linfatiche iliache profonde di destra attornianti i vasi 
e quelle situate lungo l'uretere destro, le lombari e le preaortiche fino all'altezza 
dei vasi renali sono notevolmente aumentate di volume e apparentemente infil- 
trate dal neoplasma. 


Reperto microscopico. 


Il rene sinistro all'esame microscopico si presenta invaso da un processo 
di nefrite interstiziale, si notano quà e là piccolissime ciste e notevole sviluppo 
di tessuto connettivo fibroso pericapsulare e peritubulare. 

Il rene destro presenta il quadro caratteristico del rene idronefrotico di 
grado assai avanzato: quasi tutta la sostanza renale è scomparsa, solo quà e là 
si possono vedere ancora tubuli e glomeruli renali anch'essi però in istato di 
atrofia, attorniati da uno spesso strato di connettivo interstiziale che li strozza. 
Nel resto il tessuto ghiandolare è scomparso e sostituito da connettivo fibroso 
sclerotico. Le pareti delle cisti e i sepimenti e le creste esistenti tra di esse 
sono costituite da questo connettivo sclerotico senza alcuna traccia di sostanza 
renale. È importante notare che non esistono processi infiammatori in atto. 

L'uretere sinistro non presenta nulla di notevole; il suo aspetto microsco- 
pico è normale. 

L'uretere destro che è quello che interessa in massimo grado merita di es- 
sere studiato più attentamente. In esso l’epitelio è quasi completamente sfaldato 
e dove esiste è costituito da un solo strato di cellule per lo più appiattite, solo 
in ristrettissimi punti esso è a più strati nei quali al disotto delle cellule piatte 
ne esistono altre per lo più cubiche. Il corion presenta una disposizione pie- 
ghettata con qualche rara papilla, è iperplasico e quà e là infiltrato da scarse 
cellule rotonde le quali diventano alquanto più numerose attorno ai vasi san- 
guigni. Questi ultimi sono lievemente dilatati e contengono nel loro interno 
globuli sanguigni. La porzione più ispessita della parete ureterale è però costi- 
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tuita dallo strato muscolare, di cui tanto le fibre longitudinali come le circolari 
e sopra tutto queste sono notevolmente iperplasiche: nel connettivo che separa 
i fasci muscolari longitudinali da quelli circolari, connettivo anch'esso iperplasico, 
esistono numerosi vasi con lume dilatato e in parte vuoto, in parte occupato da 
emazie conservate abbastanza bene. La tunica periferica connettivale è anch'essa 
ipertrofica, ma in modo molto minore delle altre due. Ad eccezione dei piccoli 
focolai già notati nel corion, non esistono infiltrazioni parvicellulari in nessuna 
delle diverse tuniche. 

Questa disposizione della struttura ureterale è conservata per quasi tutto 
l'organo; solo in alcuni tratti la parete è più ispessita, in altri meno, ma questa 
variazione di spessore non si verifica a carico di una sola tunica, ma di tutte 
tre contemporaneamente e proporzionalmente. Così nelle porzioni dilatate la 
parete è assottigliata, nelle stenosate è ispessita, ma tanto nelle une come nelle 
altre le tre tuniche ureteriche conservano le rispettive e proporzionali dimensioni 
di spessore. 

Della vescica bisogna studiare attentamente la porzione di trigono colpita 
dall’ ulcerazione già descritta e quella a mucosa integra. In quest'ultima ad ec- 
cezione di un processo infiammatorio cronico che per i suoì caratteri da alcuni 
Autori fu chiamato cistite cistica, non si notano alterazioni che lascino sospet- 
tare un processo neoplastico. 

A livello dell'ulcerazione invece la parete è invasa da un processo neo- 
plastico, il quale ha distrutto tutto l'epitelio e parte del corion, ed ha invaso ił 
tessuto muscolare, infiltrandosi tra le fibre, divaricandole e comprimendole. Il 
neoplasma in alcuni punti presenta l'aspetto alveolare, in altri quello a cordoni, 
a zaffi che occupano tutto lo spessore della parete. In alcuni tratti il tessuto 
muscolare è così infiltrato dagli elementi neoplastici che a prima vista parrebbe 
di trovarsi in presenza di un tumore di origine muscolare. Ma a più forte in- 
grandimento si può chiaramente vedere che le fibre muscolari sono completamente 
integre, nè danno origine ad alcuna cellula neoplastica, fatto questo che da solo 
basta ad escludere in modo assoluto l'origine muscolare del neoplasma. 

Le cellule neoplastiche sono rappresentate da elementi di varia grandezza 
e forma, ma per lo più sono rotonde od ovoidali, talvolta poligonali; in alcuni 
tratti piccole, in altri grosse, in alcuni anche assai voluminose. Ora presentano 
protoplasma lievemente granuloso, ora protoplasma chiaro, che si colora poco © 
non si colora quasi affatto e costituisce allora come un alone intorno al nucleo: 
il nucleo è sempre intensamente colorato e si presenta ricco di cromatina e tal- 
volta contiene uno o due nuclei. 

A più forte ingrandimento si vede che in alcune zone le cellule epiteliali 
nella loro disposizione e nei loro caratteri presentano molta somiglianza con 
quelle dell’ epitelioma cutaneo senza però riprodurne le particolarità più essen- 
ziali. Così non si notano vere e proprie cipolle o perle epiteliali, sebbene esi- 
stano cellule assai grosse a disposizione lamellare. 
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Le cellule neoplastiche a volte sono ben limitate, a volte invece il loro 
protoplasma si confonde in modo da costituire dei blocchi protoplasmatici in cui 
si osservano dei nuclei talvolta ben distinti, tal’ altra essi alla loro volta sono 
fusi insieme; ne risultano in tal modo delle masse protoplasmatiche e nuelearì 
del tutto simili alle produzioni sinciziali. 

In questi elementi neoplastici sono numerose le mitosi. 

Accanto agli alveoli e agli zaffi e alle gettate epiteliali in piena prolifera- 
zione, ne esistono altri in via di degenerazione, ove le cellule hanno perduto 
quasi completamente il loro protoplasma e presentano fenomeni di cariolisi e 
cariorexi. In certi punti al centro degli alveoli si osservano masse amorfe in 
cui esistono i nuclei frammentati e ridotti a piccoli gruppi di cromatina, attor- 
niata da altri strati di cellule che a mano a mano che diventano più periferiche 
sono più ben conservate e meglio distinguibili nella loro struttura. 


Queste diverse produzioni epiteliali non si limitano alla muscolare ma in- 
vadono anche la tunica connettivale ove presentano la medesima disposizione e 
sono costituite da elementi quasi completamente eguali. 


Il tessuto fondamentale che costituisce lo stroma del tumore è a tratti più 
abbondante e più stipato, a tratti più lasso, scarso e costituito da esili fibrille. 
In alcuni punti le diverse produzioni epiteliali sono separate da travate di questo 
connettivo, sicchè esse appaiono indipendenti tra loro; in altri punti invece il 
connettivo è scarso e talvolta manca affatto sicchè un alveolo ad es. va ad 
unirsi con un altro costituendo delle produzioni ramificate. 


I vasi sanguigni in genere piuttosto scarsi prevalgono nella porzione con- 
nettivale. | 

МеЦе sezioni della prostata a piccolo ingrandimento si osserva uno stroma 
di connettivo fibroso in alcuni punti assai più abbondante e più stipato, in altri 
meno; in generale però il connettivo è molto abbondante e ricco di nuclei. 


Anche qui l'elemento epiteliale è disposto prevalentemente ad alveoli sparsi 
più o meno largamente in questo connettivo. Questi alveoli in certe zone sono 
divisi da larghi fasci di connettivo iperplastico, in altre invece sono separati da 
esili fasci di connettivo; talvolta come nella vescica, gli alveoli sono uniti tra 
loro e costituiscono delle produzioni epiteliali più estese e ramificate. Per lo più 
sono di forma ovalare o rotondeggiante, e di varia grandezza. 


Più raramente l'elemento epiteliale s’'infiltra in mezzo a grossi fasci di con- 
nettivo fibroso e assume la forma di cordoni epiteliali più o meno lunghi e larghi; 
e ancora più raramente il tessuto neoplastico è rappresentato da piccoli nuclei 
di cellule epiteliali sperduti in mezzo al solito connettivo fibroso. 


Qua e là in questo connettivo si riscontrano scarsi vasi sanguigni ordi- 
nariamente a lume vuoto, meno spesso con pochi elementi sanguigni nell'interno. 
Quasi sempre le pareti dei vasi sono integre e libere da qualunque alterazione, 
solo in alcune porzioni esistono piccoli focolai d’infiltrazione parvicellulare. 
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Il tessuto ghiandolare è quasi completamente infiltrato dal neoplasma, solo 
in qualche piccolo tratto è ancora riconoscibile. 


A più forte ingrandimento si osservano gli alveoli costituiti da cellule di 
varia forma e grandezza, prevalentemente di medie dimensioni e rotonde od ova- 
lari, con protoplasma talvolta granuloso e abbastanza ben colorato, tal' altra poco 
colorato, chiaro, a contorni poco netti, e con nucleo relativamente grosso pure 
totondo od ovale, ricco di cromatina, spesso provvisto di nuclei e intensamente 
colorato. Alcune cellule presentano un protoplasma assai chiaro che forma come 
un alone al nucleo che è fortemente colorato e spicca nel fondo chiaro. Sono 
numerose le mitosi. 

A secondo del punto di osservazione le cellule epiteliali ora si mostrano 
diradate, lasse, ora invece aggruppate, stipate tra loro e assumono allora la 
forma poligonale. 

Anche nelle altre produzioni epiteliali le cellule assumono la stessa forma 
е gli stessi caratteri di quelle degli alveoli. 

Negli alveoli più grossi poi la parte centrale è in via di degenerazione: in 
essa gli elementi cellulari in parte sono conservati bene, in parte alterati, pallidi, 
poco colorati, con protoplasma assai scarso o completamente scomparso, con 
nucleo in cariorexi; in alcuni la degenerazione cellulare è così avanzata che si 
osservano soltanto i nuclei ridotti a piccoli punti più o meno colorati, mentre 
il protoplasma costituisce una massa amorfa di cui sono contenuti ì nuclei fram- 
mentati, tanto che l'esame isolato di questi alveoli non ci potrebbe fornire gli 
elementi necessari a stabilire la diagnosi di natura della lesione. 

Nelle varie produzioni epiteliali sono numerose le forme cariocinetiche. 

Il tessuto epiteliale di neoformazione non si limita solo alla ghiandola, ma 
ha invaso e distrutto la capsula ghiandolare e s'è infiltrato nel connettivo cir- 
costante e nel trigono vescicale; perciò non è possibile riscontrare limiti netti 
tra tumore prostatico e tumore del cellulare circostante, come non è più possi- 
bile determinare i limiti ove finisce 1] tessuto neoplastico proprio della prostata 
e dove comincia quello della parete vescicale. 

Le vescichette seminali che macroscopicamente sembravano inglobate nel 
tumore all’ esame microscopico sì mostrano integre. 


Al contrario tutte le ghiandole linfatiche esaminate (retrovescicali, iliache, 
preaortiche) sono completamente invase dal neoplasma; in esse è quasi total- 
mente distrutto l'elemento ghiandolare che è sostituito degli elementi epiteliali 
della neoformazione. 

Questi elementi presentano la stessa struttura di quelli già descritti a pro- 
posito della vescica e della prostata; tra essi prevalgono quelli a forma ovoidale 
e a media grossezza. 

È importante far rilevare nelle ghiandole linfatiche la presenza di numerose 
forme sinciziali perfettamente simili a quelle della parete vescicale. Anche qui 
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esistono grosse cellule a protoplasma chiaro, altre a protoplasma granuloso con 
nucleo relativamente grosso rotondo od ovale. Si notano pure numerose forme 
cariocinetiche. 


Qual’ era la condotta da seguire in questo caso? Era indicato l'intervento 
che è stato praticato? 

Per rispondere a queste domande è necessario riandare i sintomi che il 
paziente presentava nel momento della sua ammissione in Clinica. 

La sintomatologia dolorifica, la lieve ematuria e gli altri disturbi da parte 
della vescica e della minzione erano da attribuirsi alla calcolosi. Tanto più s'im- 
poneva questa interpretazione, in quanto all'esame manuale e strumentale del- 
l'uretra, della vescica e del retto, mentre non si potevano rilevare dati precisi 
per diagnosticare il neoplasma della prostata, impressionava invece moltissimo 
l'enorme volume del calcolo, il quale, poichè occupava tutta la cavità vescicale, 
determinava disturbi urinari gravissimi. E il diagnostico non poteva essere nep- 
pure infirmato dalle deplorevoli condizioni generali, giacchè le lesioni dall' appa- 
rato urinario per sè stesse determinano deperimento progressivo e notevole. 

I dolori alla regione perineale, alla verga, ed ai lombi forse ci avrebbero 
potuto mettere sulla buona strada non per diagnosticare, ma per lo meno per 
sospettare una lesione della prostata, e, data la età e lo stato generale del- 
l'ammalato, una lesione cancerosa. 

E dico che ci avrebbero potuto far sospettare e non diagnosticare l'affe- 
zione, perchè, a parte i periodi più avanzati del carcinoma prostatico, nei primi 
tempi, specialmente se si tratta della forma circoscritta, i sintomi sono vaghi e 
nessuno fra essi è patognomonico, sicchè può venir confuso coll' ipertrofia sem- 
plice e con altre affezioni della prostata e della vescica. È vero che nel nostro 
caso si trattava di un carcinoma prostato-pelvico-diffuso, forma piu facile a 
diagnosticare per la sintomatologia grave che spesso presenta, ma noi fummo 
fuorviati dalla complessità del caso e dalla mancanza di sintomi obbiettivi suf- 
ficientemente chiari da parte della prostata. Non si aveva infatti un ipertrofia 
molto spiccata, nè si percepiva alcuna rilevatezza o disuguaglianza tra 1 due 
lobi, ad eccezione di una lieve differenza di consistenza tra la parte destra e la 
sinistra dell'organo; nè si percepiva l’ingorgo della ghiandole linfatiche retro- 
vescicali. Quest'ultimo sintomo del resto, anche se rilevato, si sarebbe potuto 
mettere in relazione con uno stato infiammatorio delle ghiandole per microrga- 
nismi penetrati attraverso la mucosa vescicale dalle disepitelizzazioni determinate 
dal calcolo. 

Un fatto avrebbe potuto farci pensare al cancro della prostata e cioè 
l'idronefrosi. Si sa infatti che il carcinoma prostato-pelvico-diffuso determina 
l'occlusione degli ureteri o perchè il neoplasma si diffonde alla parete vescicale 
inglobando e infiltrando il meato ureterale, o perchè senza infiltrarlo lo comprime 
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fortemente e lo infossa, o perchè il tumore, pur rispettando la parete vescicale, 
rimonta dietro di essa, si addossa contro l’uretere e lo occlude meccanicamente per 
compressione. In ogni caso si ha ritenzione renale e formazione di un' idronefrosi. 

Nella nostra osservazione però l'idronefrosi si spiegava benissimo coll at- 
tribuire l'occlusione dell’ orifizio ureterale alla compressione determinata su di 
esso dal calcolo così voluminoso. Neanche l’idronefrosi dunque poteva illumi- 
narci sulla presenza del carcinoma della prostata. 

Anche i dolori che venivano causati dalle manovre esplorative e dal cate- 
terismo, nonostante si riscontrino quasi sempre nel carcinoma prostatico per in- 
filtrazione precoce dei filamenti nervosi e per compressione su di essi determinata 
dall’indurimento della prostata, si spiegavano benissimo colla presenza del cal- 
colo, della concomitante cistite e colle probabili disepitelizzazioni ed ulcerazioni 
della mucosa vescicale, come dimostravano le urine purulente e l'ematuria. 

Altri sintomi che si presentano nei periodi avanzati sono gli edemi del 
perineo e dello scroto e i dolori lancinanti che spesso colpiscono gli arti inferiori. 
Nel nostro caso nulla di tutto questo. 

Quando manchino sintomi certi e si abbia soltanto il sospetto della pre- 
senza del carcinoma della prostata, il Posner propone di fare un’ incisione di 
prova, la quale però non mi pare nè pratica, nè priva di pericoli. 

Braun e Turk ripongono molta fiducia nei risultati dello esame della 
formula ematologica. Secondo essi nel carcinoma prostatico si avrebbe un' ane- 
mia a tipo clorotico con iperleucocitosi, in cui prevarrebbero i mononucleari. 
Per Kurpjuweit ed Ebstein poi la presenza di mielociti nel sangue indicherebbe 
la esistenza di metastasi ossee. | 

A queste ricerche, che secondo gli Autori citati avrebbero molta importanza 
dal punto di vista diagnostico, noi non possiamo dare un gran valore fino a 
quando non saranno controllate da una larga esperienza. D'altra parte anche 
quando i risultati dell’ esame del sangue potessero darci elementi sufficienti per 
affermare la presenza di un neoplasma, essi non ci potranno mai dare un cri- 
terio per la diagnosi di sede. 

Un mezzo invece assai importante ed utile per lẹ diagnosi differenziale 
delle lesioni dell’ apparato urinario è la cistoscopia. Ma noi non vi potemmo 
ricorrere, perchè, data la presenza del calcolo e il suo enorme volume, ne era 
assolutamente impossibile l'esecuzione. 

Anche la radiografia, specialmente per la calcolosi, è preziosa; forse in 
avvenire giungeremo a rilevare per mezzo di essa altre lesioni, e questo è un 
augurio che si fanno tutti; ma nel nostro caso la radiografia non avrebbe fatto 
che confermare la diagnosi di calcolosi senza darci nessun aiuto per diagnosti- 
care il carcinoma della prostata. 

Tutto adunque contribuiva a insistere sulla diagnosi di calcolosi vescicale 
e a considerare come complicazioni da essa dipendenti tutte le altre alterazioni 
che presentava il paziente. 
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Data quindi la diagnosi e le sofferenze dell'ammalato, poichè nessun altro 
soccorso era possibile, e poichè, perdurando la causa che aveva dato luogo alla 
malattia, questa necessariamente sarebbe andata aggravandosi sempre più, ci 
decidemmo all'intervento, nè, ritengo, si sarebbe potuto fare diversamente; non 
sì poteva certamente assistere impassibili e inerti alla morte sicura del paziente 
in preda a sofferenze atroci. 

Certo noi non ci facevamo grandi illusioni sull'esito dell'atto operativo 
date le condizioni generali del paziente; d'altra parte poi esso s’imponeva. 

Stabilito l'intervento bisognava vedere se esso si doveva portare prima 
sul rene o sulla vescica. La scelta non ci lasciò un istante perplessi: poiché 
la lesione principale era rappresentata dalla calcolosi vescicale e l'idronefrosi 
non costituiva che una complicazione, il nostro intervento doveva essere prati- 
cato sulla vescica. Colla rimozione del calcolo si sarebbe probabilmente favorito 
lo svuotamento del rene almeno in parte, sul quale poi se necessario si sarebbe 
intervenuto in secondo tempo. Б 

Giustificata così la nostra condotta, vediamo quale interesse presenti il 
nostro caso dal punto di vista anatomo-patologico e clinico. 

Dobbiamo pertanto considerare: il tumore prostatico, la calcolosi vescicale 
e l'uropionefrosi con l'anomalia dell’ uretere. 


Il cancro della prostata può essere primitivo o secondario. Questo ultimo 
può seguire al cancro di organi vicini quali il retto, la vescica, la verga, le 
vescicole seminali; oppure al carcinoma di organi lontani quali lo stomaco, il 
polmone, la dura madre, ecc. Mentre però è facile stabilire la diffusione del 
carcinoma degli organi vicini alla prostata, è invece assai difficile poter decidere 
se un cancro prostatico sia o no secondario ad un cancro ad es. della dura 
madre. Hallopeau a tal proposito fa osservare che le metastasi a distanza sì 
debbono accettare con molto riserbo data la difficoltà di stabilire quale localiz- 
zazione si debba considerare primitiva. È possibile poi che si abbiano localizza- 
zioni simultanee in diversi punti dell'organismo come sostengono Albarran 
e Hallé. 

Per la nostra osservazione è importante stabilire se si trattava di un 
cancro primitivo della prostata diffuso secondariamente alla vescica oppure di 
una forma primitiva della vescica con diffusione alla prostata. 

La dimostrazione della prima ipotesi, a parte la grandissima frequenza del 
cancro primitivo della prostata rispetto a quello secondario, è facilmente dimo- 
strabile anche con un esame macroscopico superficiale della lesione. 

Abbiamo visto infatti come, mentre la prostata e tutto il cellulare prostato- 
rettale con le vescichette seminali e le ghiandole linfatiche circostanti erano com- 
pletamente fuse in una massa unica a consistenza scirrosa, la parete vescicale 
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era infiltrata solo in corrispondenza del trigono e sopratutto verso destra, in cui 
si seguiva con il resto della massa neoplastica senza alcun limite netto macro- 
scopicamente apprezzabile. Per tutto il resto la parete vescicale, tolta la im- 
mancabile ipertrofia da mettersi in rapporto con la calcolosi e con la concomi- 
tante cistite, era in condizioni normali; la mucosa poi era liscia e non dimostrava 
alterazioni in tutta la sua superficie ad eccezione del punto ulcerato in corri- 
spondenza dello sbocco ureterale destro. Ma neppure in questo punto si notava 
alcuna rilevatezza che facesse pensare ad un tumore originatosi dalla vescica; 
esisteva invece un' ulcerazione che a prima vista si sarebbe potuta ritenere cau- 
sata dal decupito del calcolo, e così noi la diagnosticammo all'atto operativo. 


Nè da questa presunzione poteva distoglierci neanche un esame macrosco- 
pico accurato, giacché il fondo dell’ ulcera non presentava i caratteri propri del- 
l'ulcera cancerosa. | 


Evidentemente dunque il neoplasma, partendo dalla prostata, si diffuse 
alle parti vicine e invase la parete postero-inferiore della vescica proliferando 
con maggior rigoglio verso lo sbocco ureterale destro. Su questo punto esso in- 
vase anche la mucosa, la quale si ulcerò tanto più facilmente in quanto la 
compressione determinata dal calcolo creò le condizioni favorevoli per il piu ra- 
pido attecchimento e sviluppo dell’ elemento neoplastico. 


Il reperto istologico dimostrò ancora più chiaramente il fatto da noi or 
ora esposto. Infatti l'esame microscopico delle numerose sezioni di mucosa ci 
provò luminosamente che essa non presentava nessuna alterazione neoplastica. 
Soltanto in corrispondenza dell'ulcerazione e lungo i bordi di essa l’infiltrazione 
carcinomatosa aveva già invaso la mucosa vescicale. L'esame del punto ulcerato 
ci indicò ancora la via seguita dal processo neoplastico nell’ invasione dei tes- 
suti. Il tumore non si propagò dalla mucosa verso gli strati più profondi della 
parete vescicale, ma segui la via inversa ossia dalla muscolare si diffuse verso 
la mucosa. Mentre infatti le lesioni della mucosa si limitavano al punto del- 
l'ulcerazione, cioè ad un estensione che, come abbiamo visto, per ampiezza e per 
forma era paragonabile ad una moneta da un centesimo, sulla muscolare il pro- 
cesso neoplastico era esteso ad una superficie assai più vasta. 


Se poi il neoplasma sì fosse propagato dalla vescica alla prostata prima 
di raggiungere questa e il tessuto circostante avrebbe determinato delle lesioni 
| assai più vaste sulla parete vescicale stessa; anzitutto l'ulcerazione non si sarebbe 
limitata ad un punto minimo e il neoplasma prima ancora di propagarsi in pro- 
fondità si sarebbe esteso in superficie, poi esso avrebbe dato luogo anche a 
vegetazioni e ad altre manifestazioni neoplastiche a carico della mucosa, 


Un altro fatto che ci convince maggiormente che il tumore sia primitivo 
della prostata è lo stato di latenza in cui rimase per lungo tempo. Infatti non 
esistevano manifestazioni che ci facessero sospettare la presenza di un neo- 
plasma, Neppure le ematurie erano molto rilevanti, nè avevano il carattere di 
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quelle che si hanno nei neoplasmi della vescica; d'altra parte esse si manifesta- 
rono in un tempo relativamente recente rispetto al tempo dal quale doveva da- 
tare il tumore. Ora, questo carattere della latenza, mentre è proprio dei carci- 
nomi prostatici, sì presenta invece assai raramente negli epiteliomi della vescica 

che si propagano alla prostata; questi ultimi quasi mai rimangono latenti, essi 
_ d'ordinario esplodono con un decorso molto più rapido e con fenomeni eclattanti 
che ci avvertono della loro presenza. 


Anche lo stato delle ghiandole linfatiche e il loro modo di invasione sta- 
vano decisamente per il cancro primitivo della prostata. 


Dunque, la invasione di tutta la prostata e la diffusione del neoplasma 
alle aponevrosi e al cellulare periprostatico; la propagazione alla parete vescicale 
progressivamente decrescente dalla muscolare verso la mucosa; la limitazione di 
questa invasione vescicale alla regione del trigono e precisamente ad un esten- 
sione molto piccola di questo; la mancanza di vegetazioni epiteliali della mu- 
cosa; il decorso e lo stato di latenza mantenuto dal neoplasma per lungo 
tempo; le metastasi ghiandolari lungo i linfatici iliaci, sono tutti caratteri che 
depongono per il cancro primitivo della prostata e noi non esitiamo a rite- 
nerlo tale. 


Una volta questi tumori primitivi della prostata si ritenevano assai rari, 
oggi però — come bene osserva il Pelicelli — “che l'istologia patologica ha 
‘richiamato l'attenzione di patologhi e chirurghi sulla esistenza di un cancro 
“prostatico circoscritto (adeno-epitelioma), evolventensi senza sintomi particolari, 
"e perciò confuso spesso colla ipertrofia, e che d'altra parte il ripetersi frequente 
"delle prostatectomie ha dato modo di esaminare istologicamente numerose pro- 
“state esportate come ipertrofie, mentre si trattava di neoplasmi, affermati poi 
“dalla clinica, la casistica è andata notevolmente aumentando,. 


Così si spiega la differenza notevole tra le statistiche antiche e le più re- 
centi. Mentre la percentuale del cancro della prostata rispetto alle altre localiz- 
zazioni era calcolata del 2,6 °/0 da Tanchon nel 1844, del 3,4°/5 da Wini- 
warther nel 1878, del 4,18 °/o, dall’Hegmann nel 1898, era invece calcolata 
del 14°/g9 da Albarran e Hallé nel 1900, dell’ 8,6 °/) da Oraison nel 1903, 
dell’ 8,33 °/p da Young pit recentemente. 


Il cancro della prostata è un'affezione dell'età senile e predomina dai 60 
ai 70 anni. Da una statistica del Wolff risulta che la maggior frequenza si 
ha tra i 60 e i 70 anni, e in 82 osservazioni che ha potuto raccogliere il Cor- 
dero sì aveva la seguente distribuzione: 


da 30 a 40 anni... 1 caso, 
da 40 a 50 anni ... 6 casi, 
da 50 a 60 anni ... 27 casi, 
da 60 a 70 anni ... 87 casi, 
da 70 a 80 anni ... 11 casi. 
Folia urologica. 1918. VII. Bd. 10. Heft. 44 


— 654 — 


Fra le cause eziologiche del cancro prostatico si sono volute citare l'ere- 
ditarietà, le pregresse infiammazioni, la presenza di calcoli nel contesto della 
ghiandola, l'ipertrofia senile. 

Senza addentrarmi a lungo in questa questione debbo dire che tutte queste 
cause hanno poco valore, esse possono avere tutt'al più importanza come cause 
predisponenti, ma la vera causa eziologica, la causa veramente specifica non 
differisce da quella che determina la produzione del carcinoma in genere, intorno 
alla quale non mi pare qui opportuno dilungarmi. 

Così per quanto riguarda l’ereditarietà, mentre da alcuni viene esclusa af- 
fatto, da altri sarebbe stata constatata qualche volta. Guyon nei casi raccolti 
non potè riscontrare nulla di ereditario; Rigaude e Labadie in due casi n- 
scontrarono un carcinoma dell'utero e in un terzo un carcinoma della mammella 
dal lato materno, ed Engelbach e Pasteau un cancro del piloro dal lato 
paterno. i 
Jullien riscontrò una pregressa blenorragia in 21 su 47 casì di cantro: 
Cordero in 9 su 82 casi. | 

Alla calcolosi fu data importanza da Walker analogamente a quanto av- 
viene nella calcolosi delle vie biliari, dei reni e della vescica; ma essa non è 
punto dimostrata. 

Una maggiore importanza invece ha forse l'ipertrofia prostatica. 

La sua influenza sullo sviluppo del cancro è ammessa dal Bérard e da! 
Kapuste. Il Bérard sostiene in una sua tesi che la trasformazione dell’ iper- 
trofia in cancro della prostata è provata da fatti clinici e da reperti istologici. 

Allo stesso modo come avviene la degenerazione maligna di adenomi della 
mammella e della ghiandola tiroide e talvolta di mastiti croniche così pure è 
probabile che l’ipertrofia prostatica, che spesso riveste tutti i caratteri dell’ ade- 
noma e del fibroma, degeneri in carcinoma. | 

Sull' origine degli epiteliomi prostatici si sa, specialmente in merito degli 
studi di Posner, che proliferano dall’ epitelio glandolare. Posner a tal propo- 
sito pote stabilire nella Clinica di Wilms di Idelberg che negli epiteliomi della 
prostata esiste nell'interno delle cellule un aumento enorme di lipoidi sempre di 
molto superiore al normale, di cui però finora non è stata stabilita l'influenza 
sul ricambio molecolare generale. 

Dal punto di vista anatomo-patologico il cancro primitivo della prostata 
può limitarsi alla ghiandola, della quale non oltrepassa mai la capsula, o la 
invade in un periodo molto avanzato, oppure può diffondersi ai tessuti ed or- 
gani vicini: la prima forma costituisce il cancro circoscritto, la seconda il can- 
cro diffuso, 

Nel cancro circoscritto la ghiandola può presentarsi sotto diversi aspetti: 
ora riveste i caratteri di una semplice ipertrofia in tutte le sue varie forme; ora 
è aumentata di volume in totalità, ora a carico di un solo lobo; ora è a super 
ficie liscia, ora bernoccoluta; ora la consistenza è uniformemente dura, ora a 
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tratti dura e a tratti molliccia; talvolta conserva il suo volume normale e l'al- 
terazione è solo a carico della consistenza che è dura o molliccia, talora è per- 
sino diminuita di volume ma dura, scirrosa (forma atrofica). 

Alla sezione presenta un aspetto lobulato, con noduli più o meno grossi 
e duri, per lo più rotondi, talvolta irregolari, di colorito grigiastro o roseo, 
talora giallastri. Può apparire pure in preda ad un'infiltrazione diffusa od avere 
un aspetto poroso. Nei periodi più avanzati si possono riscontrare nel suo spes- 
sore focolai emorragici, cavità rammolite, caverne (Guyon, Berger, Kauf- 
mann) e perfino dei veri e propri ascessi (Reinhard, Buchal). 

Il cancro diffuso fu chiamato carcinoma prostato-pelvico diffuso da 
Guyon che lo descrisse e lo denominò così per la tendenza che ha ad invadere 
gli organi e i tessuti vicini. 

Mentre la forma circoscritta — come abbiamo visto — rimane nei limiti 
della ghiandola rispettando la capsula e invadendola solo in un periodo molto 
avanzato, la diffusa invade e distrugge rapidamente la capsula, si diffonde al- 
l'atmosfera cellulare circostante e agli altri organi vicini, attraversando le diverse 
aponevrosi d'involucro. Tuttavia il perineo pare non venga mai infiltrato e il 
retto e l'uretra assai di rado. L'integrità quasi costante della mucosa uretrale 
secondo Hallopeau dipenderebbe probabilmente dell'assenza di comunicazioni 
linfatiche tra mucosa uretrale e ghiandola prostatica. Ciò non ostante nella let- 
teratura sono citati casi di diffusione neoplastica all’ uretra, così Pasteau ne 
ha osservati cinque, Motz e Majewski sette. Estremamente rara è la diffusione 
ai corpi cavernosi e alla radice dello scroto. 

Più frequentemente invece il tumore si fa strada verso l'alto, inglobando 
e infiltrando una od entrambe le vescicole seminali e propagandosi lateralmente 
verso le pareti del piccolo bacino. In tal modo si diffonde in tutti i sensi con 
una malignità spiccatissima al cellulare, alle ghiandole linfatiche, alla vescica, 
agli ureteri, ai muscoli e allo scheletro del bacino, costituendo una massa unica, 
un piastrone che occupa tutto lo spazio retrovescicale. 

A noi interessa per lo studio del nostro caso vedere il modo di diffusione 
del neoplasma alla vescica e agli ureteri, poichè, come abbiamo visto, nella no- 
stra osservazione il cancro della prostata s'era diffuso alla vescica e allo sbocco 
ureterale destro. 

Pousson e Rigaud credono che la propagazione del carcinoma prostatico 
alla vescica sia rara; gli altri Autori invece con le statistiche ne hanno dimo- 
strato la frequenza rispetto alla rarità della diffusione dell’ epitelioma della ve- 
scica alla prostata (Klebs): Pasteau su 71carcinomi della prostata ha trovata 
invasa la parete vescicale 13 volte, Engelbach su Sl casi 11 volte, Montfort 
su 78 casi 27 volte, Walker su 10 casi 8 volte, Motz e Majewski su 26 casi 
20 volte, Pelicelli su 21 casi 3 volte. 

Motz e Montfort aggiungono anzi che, ad eccezione dei tumori che si 
originano dall'epitelio urinario, quasi tutti gli altri neoplasmi infiltrati della 
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vescica sono di origine prostatica, appoggiandosi sul fatto che questi neoplasmi 
sono più frequenti nell’ uomo che nella donna e si localizzano prevalentemente 
nel trigono. Ne la sintomatologia clinica più specialmente a carico del tumore 
vescicale di fronte al silenzio sintomatologico di quello prostatico può distruggere 
l'affermazione che il tumore vescicale sia secondario, poichè sappiamo che mentre 
il carcinoma della prostata decorre subdolamente, quello vescicale assai di rado 
conserva per molto tempo uno stato di latenza. Anche nel cancro prostatico 
spesso i primi sintomi a richiamare l’attenzione sono quelli a carico della vescica 
per diffusione secondaria alla sua parete, allo stesso modo che in diverse affe- 
zioni renali i primi sintomi a comparire sono a carico della vescica. 

Il Pelicelli ritiene a tal proposito che forse è questa la spiegazione da 
dare ai carcinomi della prostata che evolvono rapidamente dopo un intervento 
per un papilloma infiltrante della vescica; a questo non contraddice neppure l'ap- 
parente integrità macroscopica della prostata in cui possono esistere lesioni mi- 
croscopiche. Egli in appoggio a questa concezione porta il fatto che і dolor 
lombo-sacrali che spesso affliggono il paziente prima dell'intervento per un sup- 
posto neoplasma vescicale, al quale precisamente essi sono attribuiti, continuano 
anche dopo con gli stessi caratteri e con la stessa intensità. I dolori lombo- 
sacrali sono uno dei sintomi più costanti delle forme iniziali di cancro prosta- 
tico, di cui la localizzazione primitiva è facilmente disconosciuta per la prepon- 
deranza dei sintomi clinici da parte del cancro secondario della vescica. 

Il carcinoma della vescica secondario al carcinoma della prostata d'ordi- 
nario non invade la mucosa vescicale, e questo — come ho già detto — è uno 
dei caratteri differenziali del carcinoma secondario dal primitivo, il quale si ori- 
gina appunto dall'epitelio vescicale. Il cancro secondario sollevando la mucosa 
fa sporgenza sotto forma di noduli sessili o peduncolati situati prevalentemente 
nel basso fondo della vescica, oppure non determina nessun sollevamento sulla 
mucosa e si limita alla forma infiltrata della tonaca muscolare. Qualche volta 
può presentarsi sotto forma di vegetazioni papillari, e assai più raramente ulcera 
la mucosa come appunto avvenne nel nostro caso. 

Nel caso in discussione l'ulcerazione si deve attribuire al neoplasma cd 
alla compressione che sul trigono vescicale determinava il calcolo ? 

Che la soluzione di continuo della vescica fosse una vera ulcera neoplastica 
non v'ha nessun dubbio, poichè sui margini di essa la mucosa presentava una 
spiccata proliferazione epiteliale atipica con numerose forme cariocinetiche, le 
quali non lasciavano minimamente dubitare della loro natura cancerigna. È certo 
però che l'attecchimento e la proliferazione del neoplasma sono stati favoriti 
dalla presenza del calcolo, il quale anemizzando la mucosa colla compressione 
ne ha diminuita la nutrizione e i poteri di resistenza organica. 

Abbiamo già accennato al modo col quale il cancro prostato-pelvico dif- 
fuso, propagandosi in alto, occlude lo sbocco degli ureteri. In un caso riferito 
da Budd il tumore aveva obliterato l'uretere destro e compresso il sinistro. 
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In casi simili si ha come conseguenza la ritenzione d'urina nelle vie uri- 
narie superiori e la formazione di un uronefrosi o di un uro-pionefrosi. Nel 
nostro caso, non ostante l'invasione del meato ureterale da parte del neoplasma, 
il deflusso dell'urina non era impedito, poichè il neoplasma aveva carattere ul- 
cerativo a carico dello sbocco dell’ uretere. 

Nei casi in cui il neoplasma impedisce il deflusso dell’ urina, come nel- 
l'osservazione di Budd, la porzione superiore dell'apparato urinario può man- 
tenersi completamente asettica ed aversi una vera e propria idronefrosi o uro- 
nefrosi semplice oppure può infettarsi e dar luogo ad una pielonefrite suppurata 
o ad una uro-pionefrosi. Hallopeau su 12 osservazioni di lesioni renali se- 
condarie notò 8 idronefrosi e 4 pielonefriti suppurate; e Walker su 10 osser- 
vazioni al tavolo anatomico in 6 casi trovò lesioni renali, di cui 4 asettiche e 
2 suppurate. | 

Il cancro della prostata e specialmente quello prostato-pelvico diffuso da 
numerose metastasi. Le metastasi più frequenti e più precoci sono quelle delle 
ghiandole linfatiche. 

Pasteau sopra 71 casi osservò metastasi linfatiche in tutti fuorchè in 
uno in cui non venne praticata l’autopsia; Motz e Majewski le osservarono 
25 volte in 26 casi; Pelicelli 20 volte su 20 casi. 

Nel nostro caso le metastasi piu numerose erano a carico delle ghiandole 
linfatiche retrovescicali, delle iliache e delle prevertebrali. 

Pasteau, Braudet, Pelicelli riferiscono casi in cui le metastasi ghian- 
dolari esistevano ed estesissime gia prima che il cancro prostatico avesse dato 
alcun segno clinico. 

Qualche volta si hanno adenopatie a distanza. Così possono essere prese 
le ghiandole linfatiche inguinali, le mesenteriche, le mediastiniche, le sopra e 
sotto clavicolari, le ascellari, ecc. 

Per spiegare queste metastasi in alcuni gruppi di ghiandole come nelle in- 
guinali e nelle ascellari, con le quali i linfatici della prostata non hanno rap- 
porto diretto, gli autori hanno ricorso a diverse congetture. Così per le metastasi 
inguinali si volle emmettere il punto di partenza da nodi secondari sviluppatisi 
nell’ uretra e nei corpi cavernosi; ma una tale spiegazione non soddisfa affatto, 
poichè mentre queste localizzazioni sono estremamente rare, le metastasi ingui- 
nali sono frequenti. 

Esse possono spiegarsi dunque con l'ammettere con Broca un trasporto 
retrogrado degli elementi neoplastici, i quali dalla prostata verrebbero trasportati 
ai gangli pelvici, donde refluirebbero nei gangli iliaci e da questi negli inguinali. 
Con lo stesso meccanismo si spiegano le metastasi ascellari. 

Nè questa interpretazione è priva di fondamento se si pensa che anche 
per altri organi e per altre lesioni possono aversi metastasi linfatiche retrograde. 
Si osservarono infatti localizzazioni secondarie alle ghiandole sopraclavicolari per 
cancro primitivo dello stomaco, tubercolosi renali secondarie a tubercolosi polmo- 
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nari e propagatesi per via linfatica retrograda attraverso i gangli peribronchiali, 
mesenterici e dell'ilo renale (Tendeloo, Brongersma), tubercolosi della mam- 
mella propagatesi per via retrograda dalle ghiandole linfatiche ascellari come in 
un caso da me illustrato, ecc. 

Contrariamente alla quasi unanimità degli Autori, Socin e Burckhardt, 
Furstenheim e Young sostengono che relativamente al cancro degli altri organi 
in quello prostatico le metastasi linfatiche sarebbero meno frequenti, anzi l'ultimo 
Autore le ritiene assai rare anche nei periodi più avanzati. 

Ma — come bene osserva il Pelicelli — questa opinione è in aperta 
contraddizione colle nozioni anatomiche che possediamo intorno all' apparecchio 
linfatico della prostata, vera spugna linfatica sottovescicale in rapporto con 
tutti i gruppi ganglionari del piccolo bacino; colle leggi di patologia secondo le 
quali tanto più è facile l'invasione e la diffusione di un carcinoma quanto mag- 
giore è lo sviluppo linfatico della regione ove esso è localizzato; e finalmente 
anche con le constatazioni anatomo-patologiche fatte al tavolo anatomico e col 
microscopio. 

Per Gardner la divergenza tra Young e la scuola francese dipenderebbe 
dal fatto che Young comprende nella sua statistica casi assai differenti che 
non possono compararsi tra loro, nè dare un criterio esatto per stabilire i ter- 
mini di paragone tra le metastasi linfatiche del carcinoma prostatico e quelle 
originatesi dal carcinoma di altri organi. Gardner conclude: “Se dunque si 
“prendono per fare delle statistiche che si vogliono paragonare fra di loro, da 
“una parte dei carcinomi clinicamente diagnosticabili di altri organi si comprende 
“facilmente come si possa arrivare alle conclusioni dello Young e della scuola 
“alemanna; ma chi non vede il sofisma fondamentale di questo modo di ragio- 
“nare? Se al contrario si prendono dei casi clinicamente paragonabili fra di 
“loro, la verità della dottrina della scuola del Necker appare evidente., 

Oltre alle ghiandole linfatiche il carcinoma della prostata da metastasi al 
rene, alle capsule surrenali, alla pleura, al pericardio, al polmone, alla dura 
madre, alle ossa. Queste ultime che furono studiate e messe in evidenza da 
Thompson, Recklinghausen, Daurinche, Lurz, Young, Courvoisier, 
Pelicelli, ecc., sono assai frequenti. Tutte le ossa possono essere colpite, ma 
preferibilmente le vertebre lombari, le ossa del bacino, il femore, le coste, l'omero, 
la scapola, lo sterno, il cranio, la tibia, ecc. Sono importantissime le metastasi 
vertebrali e le craniche, poichè possono determinare rispettivamente lesioni mi- 
dollari con conseguenti paraplegie e lesioni cerebrali con fenomeni epilettici. Esse 
si verificherebbero sotto forma di processo osteoplastico più frequentemente, meno 
spesso sotto quella di processo osteoclastico. 

La maggior frequenza delle metastasi ossee su quelle degli altri organi 
interni, per quanto siano state emesse diverse ipotesi, non fu finora spiegata. 

Anche i nervi endo- e periprostatici vengono invasi e infiltrati dal neo- 
plasma. Per rispetto ai tronchi nervosi del bacino non si hanno nozioni esatte, 
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essi però possono essere compressi, dando luogo in tal caso a fenomeni doloro- 
sissimi irradiantisi lungo gli arti inferiori. 

Questa diffusione del carcinoma prostatico ora con maggior frequenza alle 
ghiandole linfatiche e agli organi interni, ora allo scheletro si verificherebbe in- 
differentemente tanto nella forma di cancro prostatico-pelvico diffuso come nella 
forma di cancro prostatico scirroso per alcuni Autori (Paltauf e Bamberg]), 
per altri (von Frisch, Pelicelli) la forma diffusa avrebbe una predilezione per 
gli organi interni e per le ghiandole linfatiche, quella scirrosa per lo scheletro. 

Dall' esame di un solo caso noi non possiamo trarre alcuna conclusione 
per poter dire se le diverse forme di cancro prostatico possano avere influenza 
sulla direttiva delle metastasi, per quanto le osservazioni fatte sul nostro caso 
ci facciano ritenere non infondata l'opinione del Pelicelli che il cancro alveo- 
lare della prostata abbia una spiccata predilezione per le ghiandole linfatiche. 

Dal punto di vista istologico l'epitelioma prostatico viene diviso in va- 
rio modo. 

Albarran e Hallé ne distinguono due forme: l'epitelioma adenoide e il 
cancro alveolare circoscritto. 

П primo si presenta sotto forma di “noduli circoscritti disseminati nella 
“prostata. Questi noduli sono costituiti da tubi epiteliali sovrapposti in gran 
“numero, stretti, almeno in apparenza, perchè in realtà sono separati da un 
“sottile stroma connettivo-muscolare. L'orientazione di questi tubi è irregolare e 
“la sezione li colpisce traversalmente, longitudinalmente od obliquamente. Sono 
“tappezzati nel loro interno da uno strato continuo di cellule epiteliali. Alcuni 
“sono colmati da queste cellule, che sembrano erniate nel loro lume, e sono 
“disposte in parecchi strati. Queste cellule nettamente epiteliali ed in tutto simili 
“agli elementi della prostata normale in alcuni punti, in altri diventano asso- 
“lutamente atipiche, voluminose, chiare, a grosso nucleo e in completo disorienta- 
“mento glandolare., 

“Nel cancro alveolare circoscritto si trovano, non soltanto le stesse lesioni 
“epiteliali, ma lesioni dello stroma che danno alla neoplasia una malignità più 
“pronunciata. Le fibre muscolo-connettivali dello stroma sono infiltrate da cel- 
“lule epiteliali arrotondate e poliedriche a grosso nucleo distribuite in lunghe 
“strisce per lo più sottili, ma qualche volta diffuse e larghe coll aspetto di 
“grossi cordoni cellulari invadenti., 

Motz e Majewski dividono lepitelioma prostatico in cancro alveolare, 
adeno-epitelioma e adeno-carcinoma. 

Il primo è identico al cancro alveolare di Albarran, gli altri due all' epi- 
telioma adenoide con lievi e trascurabili variazioni nella struttura, certamente 
non tali da dover creare due forme distinte. 

Kaufmann distingue: un adeno-carcinoma, uno scirro, un carcinoma sem- 
plice e un cancro midollare. 

Il Cordero giustamente respinge tale classificazione perchè non basata 
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su un criterio unico, ma su criteri in parte anatomici e in parte clinici; inoltre 
un tumore che clinicamente può apparire come una forma scirrotica all'esame 
istologico si mostra invece un tipico adeno-carcinoma. 

Il Cordero vorrebbe perciò classificare i tumori maligni epiteliali della 
prostata a seconda che la proliferazione dell'epitelio è più o meno gravemente 
atipica, e che la struttura fondamentale della glandola è più o meno fondamen- 
talmente modificata, Egli quindi distinguerebbe tre tipi: adeno-epitelioma, cancro 
alveolare, carcinoma diffuso. 

Per noi la classificazione migliore è sempre quella di Albarran, poichè 
in conclusione i tipi istologici sono due, nè le piccole diversità che possono 
rilevarsi in alcuni casi meritano la creazione di una nuova forma istologica; le 
basi fondamentali sono sempre le stesse. 

Nel nostro caso si trattava di un cancro alveolare che era chiaramente 
riprodotto anche nelle metastasi alla vescica. 

Nelle metastasi delle ghiandole linfatiche si presentavano inoltre degli ag- 
gruppamenti cellulari che costituivano forme sinciziali simili a quelle descritte 
nel così detto epitelioma epidermoidale della vescica illustrato per la prima 
volta nel 1872 dal Marchand e in seguito da Sanders, Eilborn, Antal, 
Thompson, Albarran, Orillard, Clade, Hallé, Wendel, Cassanello. 

Questo reperto ci aveva fatto pensare da prima ad un epitelioma della 
mucosa vescicale, ove pure si notavano delle forme simili a quelle sinciziali te- 
stè descritte, epitelioma il quale si fosse poi diffuso alla prostata ed alle ghian- 
dole linfatiche; ma pei fatti rilevati macroscopicamente e microscopicamente e 
che furono già esposti, dovemmo escludere la lesione primitiva della vescica e 
ammettere che i creduti sincizi epidermoidali riscontrati nelle metastasi linfatiche 
erano prodotti di degenerazione epiteliale. 

Per quanto riguarda la cura dell’epitelioma della prostata non mi pare 
qui il luogo opportuno di discuterne. 


Vediamo ora quale interpretazione dobbiamo dare alle lesioni a carico delle 
vie urinarie superiori. 

Abbiamo visto che il rene destro era completamente trasformato in una 
sacca uro-pionefrotica e il rene sinistro era affetto da degenerazione cistica. 
L'uretere sinistro poi, tolta una lieve dilatazione, non presentava alterazioni 
degne di nota; sul destro invece si potevano rilevare alcune lesioni che debbono 
essere attentamente studiate. 

L'uretere destro si presentava in alcuni tratti enormemente dilatato; in 
altri invece molto ristretto e mostrava delle ripiegature a valvola. Questi restrin- 
gimenti e le ripiegature erano esse congenite od acquisite? Ecco il punto ìm- 
portante da risolvere. 
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Fra le anomalie congenite- dell' uretere la più frequente e contemporanea- 
mente la più importante è l'aumento numerico che non è legato a disturbì della 
funzione urinaria; vengono poi le anomalie di sbocco (nelle vescicole seminali, 
nei dotti deferenti, nell’ otricolo prostatico, nell’ utero, nella vagina, nel dotto di 
Gardner), di cui si sono occupati fra gli altri, Schmidt, Spalletta, Obrici, 
Brinon, Gosset, Lagoutte, Wildt. 

Piu interessante 6 la presenza di diverticoli ureterali che possono essere 
unilaterali o bilaterali. Due esempi classici sono quelli descritti da Herbet l'uno 
e da Perere l'altro, entrambi legati a idronefrosi congenita. 

Dal nostro punto di vista però le lesioni più importanti consistono nella 
mancanza dell’ uretere, negli inginocchiamenti, nelle stenosi più o meno accen- 
tuate, nella presenza di valvole intrauretrali e nella impervietà. | 

Gli inginocchiamenti quando sono congeniti si formano su di un altro or- 
gano che ha un decorso pure anomalo e sopratutto su rami anomali dell’ arteria 
e della vena renale. Esempio di tal genere furono descritti da Decressac, 
Legueu, Pique, Hartmann, Roberts, Israel, Roth, Kussmaul, Kro- 
gius, ecc. | 

Non sempre perd l’inginocchiamento deve considerarsi come primario, tal- 
volta è il risultato di un abbassamento del rene e quindi di uno stiramento in 
basso della porzione superiore dell’ uretere per idronefrosi. 

Bazy anzi sostiene in modo assoluto che l'inginocchiamento dell' uretere 
non è mai primario, ma si deve considerare sempre determinato dall’'idronefrosi. 

Al contrario Legueu pur non disconoscendo l’esistenza di inginocchia- 
menti secondari sostiene che accanto ad essi ne esistono primari, veri congeniti, 
che possono dar luogo a idronefrosi. 

Al contrario dell’ inginocchiamento, sulla produzione della idronefrosi hanno 
influenza indiscussa le stenosi e le formazioni valvolari congenite che possono 
presentarsi isolate o miste ad anomalie dello sbocco ureterico nella pelvi renale. 

Bisogna ricordare a tal proposito che l'uretere non è un canale di calibro 
uniforme. Poirier, dopo un accurato studio, ha stabilito che l'uretere in media 
ha un diametro di 4 a 6 mm. nei punti più larghi (rigonfiamento lombare e ri- 
gonfiamento pelvico) e da 1 a 5 mm. nei punti più ristretti (collotto, distretto 
superiore, entrata dell’ uretere nella parete vescicale). 

Accanto a queste condizioni normali si possono riscontrare dilatazione o 
restringimenti congeniti, così in caso di assenza di un uretere o di perdita del 
suo decorso fisiologico per atrofia o assenza del rene corrispondente, l'altro 
uretere presenta un calibro superiore al normale proporzionale all' ipertrofia com- 
pensatrice subita dal rene superstite. Così pure in quasi tutte le osservazioni 
41 rene unico con un solo uretere si ha una dilazione talvolta enorme del 
condotto. 

La dilatazione può essere anche conseguenza di restringimenti congeniti 
a valle. 
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Per quanto riguarda i restringimenti essi- possono dar luogo anche a ste- 
nosi totali. Carpentier (citato da I. et P. Delmas in Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1910, I, n° 9, Mai 1°) ne ricorda tre casi in un 
lavoro nel quale ha potuto riunire 14 casi di stenosi parziali nel terzo inferiore 
e 15 nel terzo superiore dell' uretere. 

Casi di valvole dell’ uretere furono illustrati da Coschwitz e da Arnould, 
Englisch, Wölfler, nello studio da loro fatto sull’ idronefrosi congenita. 

Quest’ ultimo su 100 neonati riscontrò pieghe fisse e traversali in un 
quinto dei casi; in 10 casi le valvole erano anulari e appena permeabili al loro 
centro da una sonda filiforme. 

Altri casi di valvole e di stenosi congenite furono descritti e accuratamente 
studiati da Girard, Robinson, Vayssiére, Corsy, ecc. 

Secondo Bazy solo alle valvole e alle stenosi congenite sarebbe imputabile 
l'idronefrosi congenita; tutte le altre cause addotte o sarebbero d'importanza 
molto secondaria o semplicemente effetto dell'idronefrosi. Egli viene a questa 
conclusione dopo uno studio accurato fatto pazientemente su una lunga serie 
di neonati. 

Riprendendo gli studi incompleti di Terrier e di Baudouin che fecero 
delle ricerche sugli ureteri degli adulti, egli portò la sua attenzione sulla con- 
formazione della pelvi renale e degli ureteri dei neonati. A tale scopo iniettò le 
vie urinarie dal basso all'alto in 683 individui e solo in 15 casì non trovò alte- 
razioni di sorta, negli altri 48 riscontrò ripiegature, stenosi, torsioni nel tragitto 
e nel punto di unione dell’ uretere colla pelvi. 

Della pelvi renale studiò la forma, il volume e il modo di impianto del- 
l'uretere: per rispetto alla forma e al volume distinse tre varietà di pelvi se- 
condo che il suo sviluppo relativamente al rene è interno, esterno o intermedio. 
Distinse poi l'impianto dell' uretere in verticale, obbliquo, orizzontale, a gomito, 
a cornamusa rispetto alla direzione della pelvi. 

Le stenosi possono presentarsi all'estremo superiore dell’ uretere, lungo il 
suo decorso e al suo sbocco in vescica. Da altri studi risulterebbe che i restrin- 
gimenti più accentuati si troverebbero non veramente allo sbocco dell' uretere in 
vescica, ma nel punto di entrata dell’ uretere nella parete vescicale. 

Queste lesioni furono studiate molto bene anche dal Weigert, dal Bo- 
strom, dal Wolfler già citato, dallo Schwarz, dal Bourhard, dall’ John- 
son, dal Colzi. 

Inferiormente l’uretere può presentare stenosi prima di penetrare nello. spes- 
sore della parete vescicale come dimostrarono Johnson e Monsarrat, o man- 
care della tunica muscolare come nei casi di Debore e Carrel e di Burchard, 
o terminare con dilatazione ampolliforme come risulta dagli studi di Cohn, ecc 

Che tutte queste anomalie congenite dell’ uretere possano dar luogo a idro- 
nefrosi è ovvio, e numerosi sono i casi di tal genere esistenti nella letteratura, 
fra i quali quelli illustrati da Little, Heller, Morris, Wolfler, Grumberg, 
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Bidder, Riesmann, Loison, Lannois, Le Bec, Legueu, Duret, Brinon, 
Delore e Carrel, Peytor, Monsarrat, Grégoire, Betagh, ecc. 

Cio non ostante qualcheduno obiett che le stenosi congenite potrebbero 
spiegare le forme di idronefrosi che si formano durante la vita intrauterina o 
subito dopo la nascita, ma non spiegherebbero quelle che compaiono a una certa 
eta della vita extrauterina. 

L'obbiezione è stata dimostrata infondata dall'esperienza, e dagli studi di 
molti autori, fra i quali Englisch, Sudeck, Schede, Heller, ecc. Da questi 
studi risulta che una stenosi congenita dello uretere la quale permette per un 
certo lasso di tempo che la funzione urinaria si compia regolarmente, va lenta- 
mente progredendo fino a che a un dato momento la sua presenza ostacola da 
prima parzialmente e poi completamente o quasi il deflusso dell'urina e dà 
luogo all’ idronefrosi. 

Questa forma di idronefrosi congenita tardiva si avrebbe più frequente- 
mente in certe disposizioni speciali dell’uretere. Virchow, Roberts, Thompson, 
Damreicher, sostengono che queste condizioni speciali consisterebbero nello 
sbocco molto alto del bacinetto, nello impianto ad angolo acuto, nella flessione 
e nella torsione dell’ uretere; al contrario, secondo Morris, Neumann, Lardan, 
Terrier, Badolin tali disposizioni sarebbero conseguenza piuttosto che causa 
della ritenzione in un rene primitivamente mobile. Pousson, contrariamente al- 
l'opinione di Virchow, Simon, Kuster e Israel, sostiene che le valvole che 
sì riscontrano in corrispondenza dello sbocco ureterale superiore sono conseguenza 
e non causa della idronefrosi. i 

E indiscutibile però l’esistenza della idronefrosi congenita tardiva come 
abbiamo visto. 

Accanto a questa forma di idronefrosi, si ba la forma acquisita che può 
essere provocata da cause varie, fra le quali la più frequente sarebbe la mobilità 
anormale del rene. Le altre cause di idronefrosi acquisita possono esplicarsi con 
un’ azione diretta sulle vie urinarie inferiori o sull'uretere sia obliterandone il 
lume per ostruzione o per compressione, sia alterandone ‘le pareti. 

Tralasciando quelle cause che agiscono internamente nel lume dell’ uretere 
ostruendolo come ad es. i calcoli, e quelle altre che lo occludono per compres- 
sione diciamo subito che le cause che agiscono direttamente sulla parete del- 
l'uretere possono essere di natura infiammatoria o neoplastica e che tra quelle 
a carico delle vie urinarie inferiori bisogna ricordare i restringimenti uretrali, 
l'ipertrofia della prostata, i calcoli vescicali e i neoplasmi primitivi o secondari 
della vescica con diffusione all' uretere. 

Le alterazioni infiammatorie dell’ uretere consistono in processi di uretero- 
pielite acuta o cronica. Questa ultima può dar luogo a restringimenti, a forma- 
zione di briglie e di valvole alternate a dilatazioni ampolliformi: in corrispon- 
denza della parte dilatata la parete ureterica è di spessore normale o assottigliata, 
in corrispondenza dei restringimenti, che risultano da una duplicatura della parete 
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a forma di piramide con base esterna, è aumentata di spessore. Il contenuto 
ureterico è costituito da urina mista a pus. 


In quasi tutte le forme acquisite l'idronefrosi in brevissimo tempo diventa 
uro-pionefrosi, poiche assai spesso essa è determinata da ostacoli al deflusso 
dell’ urina di natura infiammatoria. 


Riassunta così brevemente l'eziologia e la patogenesi della idronefrosi ve- 
diamo a quale forma si può assegnare il nostro caso, se alla congenita o al- 
l'acquisita, in altri termini vediamo se i restringimenti riscontrati nell’ uretere 
destro siano congeniti o di natura infiammatoria e se l'idronefrosi debba ad- 
debitarsi ad essi oppure all' occlusione dello sbocco inferiore dell’ uretere determi- 
nata dall'enorme calcolo vescicale e dall'invasione della parete ureterica da parte 
del carcinoma prostatico diffuso al trigono vescicale. 


Anzitutto è da notare che a carico dell'uretere noi non potemmo osservare 
alcuna alterazione macroscopica di natura infiammatoria nè sulla superficie 
esterna, nè sull'interna, nè sullo spessore della parete e neppure nel tessuto 
circostante. I caratteri macroscopici erano quelli di una lesione congenita. 


All'esame microscopico poi non si notavano fatti infiammatori in atto o 
reliquati infiammatori, ad eccezione di qualche piccolo focolaio di infiltrazione 
parvicellulare e scarso tessuto sclerotico, reperti del resto immancabili dati i 
caratteri delle urine; mancavano però tutti i segni di una vera e propria lesione 
infiammatoria. Anche l'esame microscopico dunque confermava quello macrosco- 
pico, trattavasi cioè di stenosi congenite dell'uretere che dettero luogo a idro- 
nefrosi congenita. 


Vediamo ora quale influenza abbiano potuto avere la calcolosi e la lesione 
neoplastica. 

Per rispetto a questa ultima a me pare che essa non abbia avuta nessuna 
influenza sulla formazione dell'idronefrosi, poichè se è vero che talora — come 
abbiamo visto — si possono avere ritenzioni urinarie per ostacolo al deflusso 
dell’ urina determinato da occlusione dello sbocco ureterale per infiltrazione neo- 
plastica, nel nostro caso il neoplasma dell'uretere invece di avere carattere in- 
filtrativo aveva assunto invece quello ulcerativo, con distruzione dello stesso meato 
ureterale. La lesione neoplastica dunque non poteva dar luogo alla ritenzione 
d'urina. 

D'altra parte ammesso e non concesso che la neoplasia occludesse lo 
sbocco ureterale, questo fatto non spiegherebbe la presenza dell’ enorme idro- 
nefrosi e della distensione dell'uretere, poichè queste lesioni avevano i caratteri 
di lesioni molto antiche, mentre il neoplasma e la sua diffusione all'uretere 
erano di data recente, Anche per questo riguardo la lesione neoplastica non può 
spiegare le stenosi ureteriche, nè l’idropionefrosi. 


Resta da esaminare ora quale influenza abbia esercitata la calcolosi sulla 
formazione della pionefrosi. 
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Certamente il calcolo col suo enorme volume determinava una certa com- 
pressione e ostacolava fino ad un certo punto il deflusso dell’ urina, ma se la 
calcolosi fosse stata l'unica causa dell'idronefrosi questa sarebbe dovuta essere 
bilaterale non unilaterale. Le alterazioni esistenti a carico del rene sinistro sono 
da considerarsi di origine infiammatoria per l'infezione dell'urina, non da attri- 
buirsi ad ostacolo di deflusso. 

D'altra parte poi le stenosi esistenti a carico dell'uretere destro e il suo 
decorso tortuoso costituivano condizioni favorevoli alla ritenzione dell'urina. Queste 
stenosi sotto l'azione dell'ostacolo opposto dalla calcolosi si sono maggiormente 
accentuate e a un certo punto hanno impedito quasi completamente il deflusso 
dell'urina, donde la dilatazione dell’ uretere, donde l'idronefrosi che poi si è 
trasformata in "uro-pionefrosi. 

Lo stesso fatto non si & verificato dal lato sinistro perche a carico del- 
l'uretere sinistro non preesisteva nessuna lesione congenita. 

Con la presenza o l'assenza di alterazioni congenite si spiega il diverso 
modo di comportarsi dell’ uretere e del rene di fronte ad un voluminoso calcolo 
esistente in vescica e determinante una compressione degli sbocchi ureterali: là 
dove esistono di tali alterazioni l’idronefrosi si stabilisce più facilmente mentre 
ove le vie urinarie superiori non presentano alterazioni di sorta sono più resi- 
stenti e meno distensibili. 

In tal modo si spiegano nella nostra osservazione le lesioni a carico del- 
l'uretere e del rene destro e l'assenza di lesioni simmetriche dal lato sinistro. 

Giunto a questo punto mi pare di potere affermare che almeno per quanto 
riguarda questo caso la teoria di Bazy è luminosamente provata e che sia da 
ritenersi indiscutibile l'esistenza di stenosi e di valvole congenite dell' uretere le 
quali possono dar luogo a idronefrosi. E dico possono, poichè non sempre le 
stenosi congenite danno luogo ad un processo idronefrotico, questo dipendendo 
dal grado delle stenosi stesse, dall' accentuarsi di esse e dalle cause concomitanti 
che contribuiscono alla produzione della idronefrosi. Se così non fosse l'idro- 
nefrosi congenita sarebbe frequentissima, poichè frequenti sono le stenosi e le 
valvole congenite dell’ uretere come dimostrano le citate ricerche di Bazy. 

Ne la natura congenita della idronefrosi può essere infirmata dalla sua 
comparsa o meglio dalla sua manifestazione tardiva. Nel nostro caso, sebbene 
la lesione abbia dato segni clinici solo assai tardi, essa doveva esistere da 
lungo tempo come provano i caratteri della lesione. 

Abbiamo già visto che l'idronefrosi congenita si può manifestare in tempo 
molto lontano dalla nascita. 

Con quanto ho detto io non voglio escludere l'esistenza anche dell’ idro- 
nefrosi acquisita. Dal punto di vista dell'eziologia le lesioni, e specialmente 
l'idronefrosi, non debbono considerarsi da un punto di vista unilaterale. Mi. 
pare quindi errata l'opinione di Bazy, secondo il quale il rene mobile e l'in- 
curvamento dell’ uretere si dovrebbero considerare come effetto e non come causa. 
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dell' idronefrosi; se à vero che l'idronefrosi determina l'abbassamento del rene, 
non è men vero che la mobilità del rene spesso è primitiva e col produrre de- 
gli inginocchiamenti e delle curvature dell’ uretere da luogo a idronefrosi. 

Concludendo noi soggiungiamo che accanto ad una idronefrosi congenita 
esiste pure una idronefrosi acquisita. | 


Spiegazione delle figure. 


Tavola XI. 
Fig. 1. In mezzo la vescica, a destra i due calcoli e a sinistra un ammasso di gangli lin- 
fatici invasi dal processo neoplastico. 
Fig. 2. Reni, ureteri e vescica nella posizione che presentavano all’ autopsia. La vescica 
è aperta anteriormente; i reni e gli ureteri sono distesi dall’ urina. 


Tavola XII. 


Fig. 1. Rene sinistro spaccato con un tratto d’uretere. 
Fig. 2. Rene destro pure spaccato con un tratto d’uretere. 


Tavola XIII. 


Fig. 1. Cancro alveolare della prostata, ove si vede da un lato lo stroma cirrotico e 
dall’ altro gli elementi del tumore distribuiti su uno strato sottile di fibre con- 
nettivali. 

Fig. 2. Lo stesso preparato della figura 18 a più forte ingrandimento. 

Fig. 3. Ghiandola linfatica invasa dal processo neoplastico. 
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Riassunto. 


Un contadino di 40 anni soffriva disturbi della minzione fin dall'età di 
10 anni, disturbi che andarono sempre più aggravandosi fino a che lo costrin- 
sero a guardare continuamente il letto e lo ridussero in condizioni deplorevoli. 
Al momento dell'ammissione in Clinica il paziente era in uno stato di 
completo marasma; accusava dolori vivissimi che dall'ipogastrio 8'irradiavano 
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all’ uretra, al perineo, allo scroto, agl'inguini, ai lombi; non poteva reggersi 
nella stazione eretta, nè in quella assisa, sia per l'esaurimento delle forze, sia 
perchè tali posizioni esacerbavano i dolori che diventavano addirittura insoppor- 
tabili. Era perciò costretto a rimanere continuamente in decubito dorsale. 

La minzione era assai frequente, difficile, lenta, dolorosa; talvolta accom- 
pagnata da lieve ematuria. 

Le urine, nella quantità di 900 cm® circa nelle 24 ore, erano torbide, di 
colore rosso-scuro, della densità di 1018, di odore ammoniacale, purulente. 

All’ esame obbiettivo non si rilevava nulla a carico degli organi toracici. 

L'ipocondrio destro era più sporgente del sinistro e colla palpazione la- 
sciava percepire una tumefazione di notevole volume, di risonanza ottusa, e pre- 
sentante il fenomeno del ballottamento. La palpazione destava dolori intensissimi 
che s’irradiavano lungo l’uretere fino alla vescica. 

Coll' esplorazione vescicale e rettale si poteva percepire chiaramente la pre- 
senza di un corpo estraneo di notevole volume in vescica. 

Si fece diagnosi di calcolosi vescicale con uro-pio-nefrosi destra e si pra- 
ticò il taglio ipogastrico, attraverso il quale si asportò un calcolo del peso di 
214 grammi. 

L’infermo morì 40 ore dopo l’atto operativo e all’ autopsia si riscontrò un 
carcinoma della prostata con metastasi alla vescica ed ai gangli linfatici iliaci e 
lombari, stenosi ureterali destre, e uro-pio-nefrosi destra. 

Dallo studio di questo caso così complesso risultò che il carcinoma era 
primitivo della prostata e che s'era diffuso alla vescica in tempo relativamente 
recente; che le stenosi ureterali erano congenite; e che l'uro-pio-nefrosi era da 
mettersi in rapporto colle dette stenosi e colla calcolosi vescicale. 

Il caso è ampiamente illustrato nelle sue diverse parti e l'autore conclude 
che si deve ritenere che la calcolosi abbia facilitato l'accentuarsi delle stenosi 
esistenti fin dalla nascita e che entrambe queste lesioni abbiano poi contribuito 
alla formazione dell’ uro-pio-nefrosi. 


A farmer, 40 years of age, had since his tenth year micturition trouble 
getting worse all the time so that he was obliged to keep his bed and lost 
weight. 

At the time of admission he was in a state of progressed marasm; he 
had very intense pain radiating from the hypogastrium towards the urethra, 
the perineum, the scrotum, to the inguinal and lumbar region; he could not 
stand nor seat partly for weakness partly pain became hereby intolerable. He 
was also forced to lie on his back all the time. 

He could micturate only with difficulty and pain; from time to time slight 
hematuria occurred. 
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Urine: ca. 900 cem within 24 hours, cloudy, of a deep red color, specific 
gravity 1018, purulent, of ammoniacal odour.. 

With the thorax there was nothing to be found wrong in objective exa- 
mination. 

The right hypochondrium was more dilated than the left, and by percus- 
sion а great swelling could be found with dull resonance and bullotement. The 
palpation caused very intense pain radiating along the ureter down to the 
bladder. 

In examining from the bladder and rectum easily a large foreign body 
within the bladder could be made out. 

À diagnosis of bladder stone and rightsided uropyonephrosis was made 
and a stone of 214 gm weight removed by cystotomia suprapubica. 

The patient died 40 hours after the operation. 

The autopsy showed a carcinoma of the prostate with metastases of the 
bladder and the glandulae lymphaticae iliacae et lumbales, strictures of the ureter 
and uropyonephrosis of the right side. 

A proper examination of this complicated case showed that the carcinoma 
originated primarily in the prostate and only of late extended to the bladder, 
that the strictures of the ureter were congenital and that the uropyonephrosis 
was a consequence of these strictures and the lithiasis of the bladder. 

The case is amply illustrated; the author is of the opinion that the con- 
genital strictures have facilitated the lithiasis and both lesions have favored the 
developpement of the uropyonephrosis. (W. Lehmann-Stettin.) 


Ein 40jähriger Bauer litt seit seinem zehnten Lebensjahre an Miktions- 
beschwerden, die immer ärger wurden, so daß er das Bett hüten mußte und sehr 
herunterkam. 

Als er in die Klinik aufgenommen wurde, war er in einem Zustande von 
vorgeschrittenem Marasmus; er hatte sehr starke Schmerzen, die vom Hypo- 
gastrium zur Harnröhre, zum Perineum, zum Hodensack, zu den Leistengegenden 
und zur Lumbalgegend ausstrahlten; er konnte weder aufrechtstehen noch sitzen. 
teils aus Schwäche, teils weil in diesen Stellungen die Schmerzen unerträglich 
wurden. Er war daher gezwungen, fortwährend auf dem Rücken zu liegen. 

Patient konnte nur mit Schwierigkeit und Schmerzen Harn lassen; zeitweise 
trat leichte Hämaturie auf. | 

Urin: ca. 900 ccm in 24 Stunden, trübe, von tiefroter Farbe, spezifisches 
Gewicht 1018, von ammoniakalischem Geruch, eitrig. | 

Obiektiv fand man am Thorax nichts. 

Das rechte Hypochondrium war mehr erweitert als das linke, und mittel: 
Palpation konnte man eine bedeutende Schwellung wahrnehmen, von gedämpften 
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Schall und ballottierend. Die Palpation verursachte sehr intensive Schmerzen, 
die langs des Ureters bis zur Blase ausstrahlten. 

Bei der Untersuchung von der Blase und vom Rektum aus konnte leicht 
das Vorhandensein eines Fremdkôrpers von bedeutendem Umfang in der Blase 
wahrgenommen werden. 

Man diagnostizierte einen Blasenstein mit rechtsseitiger Uropyonephrose; 
durch die Cystotomia suprapubica wurde ein 214 g schwerer Stein entfernt. 

Der Kranke starb 40 Stunden nach dem operativen Eingriff. 

Bei der Obduktion fand man ein Prostatakarzinom mit Metastasen in der 
Blase und an den Glandulae lymphaticae iliacae et lumbales, rechtsseitige Ureter- 
verengerung und rechtsseitige Uropyonephrose. 

Aus dem Studium dieses so komplizierten Falles war zu ersehen, daß der 
Krebs primär von der Prostata ausging, und daß er sich erst in verhältnismäßig 
letzter Zeit auf die Blase erstreckt hatte, daß die Ureterverengerungen angeboren 
waren, und daß die Uropyonephrose mit diesen Verengerungen und mit der Li- 
thiasis der Blase in Zusammenhang zu bringen war. 

Der Fall ist umfänglich illustriert, und der Autor meint, daß man an- 
nehmen muß, daß die Lithiasis die Entwicklung der von der Geburt an vor- 
handenen Verengerungen erleichtert und daß diese beiden Läsionen die Bildung 
der Uropyonephrose begünstigt haben. (Ravasini-Triest.) 


40-лЪтнШ крестьяникъ страдалъ съ 10-аго года жизни раз- 
стройствами мочеиспусканія, которыя безпрерывно ухудшались, такъ что 
онъ въ концЬ концовъ принужденъ былъ оставаться въ постели и сильно 
нетощился. 

При поступленіи въ клинику онъ находился въ состояніи маразма 
довольно сильной степени; онъ страдалъ сильными болями, которыя отъ 
подчревья отдавали въ мочеиспускательный каналъ, промежность, мо- 
шонку, въ паховыя области и въ поясничную область. Онъ не могъ ни 
стоять, ни сидфть, отчасти изъ-ва слабости, отчасти потому, что боли 
при этомъ становились невыносимыми. Онъ былъ по этому принужденъ 
постоянно лежать на спин, 

Больной испускалъ мочу лишь съ трудомъ и болями. По време- 
намъ появлялась легкая гэматурія. 

Моча: приблизительно 900 куб. сант. въ 24 часа, муть, насыщенно 
красный цвЪтъ, удЪльный вЪсъ 1018, аміячный вапахъ, гной. 

ИзслЪдованіе грудной полости ничего не обнаружило. 

Правое подреберье было болће расширено, чЬмъ лЪвое. Посред- 
ствомъ пальпаци можно было здфеь обнаружить значительную при- 
пухлость, которая баллоттировала и надъ которой выстукиваніе давало 

Folia urologica. 1913. VII. Bd. 10. Heft. 45 
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прптупленный звукъ. Пальпація причиняла весьма сильныя боли, кото- 
рыя шли вдоль мочеточника до мочевого пузыря. 

При изсл$довани со стороны мочевого пузыря и прямой кишки 
легко можно было опредЪлить въ мочевомъ пузырЪ присутствіе посто- 
ронняго тЬла значительнаго объема, 

Діагностицировали мочепузырный камень съ правостороннимъ үро- 
шонефрозомъ. При надлонной цистотоми былъ удаленъ камень вЪсохъ 
въ 214 гр. 

Больной умеръ черезъ 40 часовъ послЪ операціи. 

При вскрытш нашли ракъ предстательной железы съ переносами 
въ мочевомъ пузырз и на подвздошныхъ и поясничныхъ лимфати- 
ческихъ железахъ, правостороння съуженія мочеточника и правосто- 
роннй урошонефрозъ. 

ИзслЪдованіе предлежащаго столь сложнаго случая обнаружило, 
что ракъ первично развился въ предстательной железЪ и что онъ лишь 
въ относительно послЪднее время перешёлъ на мочевой пузырь, что 
съуженія мочеточника были врожденными, и что урошонефрозъ н 
находился въ зависимости ни отъ этихъ съуженій, ни отъ мочепузыр- 
наго камня, 

Олисаніе случая снабжено обширными иллюстраціями, и авторъ 
полагаетъ, что мочекаменная болфзнь облегчила дальнфйшее развит» 
врожденныхъ стриктуръ, и что оба недуга способствовали развитию vii: 
піонефроза. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Un paysan de 40 ans souffrait depuis l'âge de 10 ans de troubles de 
miction, devenant de plus en plus violents, si bien qu'il dut garder le Lit et qui 
s'affaiblissait considérablement. 

A son entrée à la clinique, il était dans un etat de marasme avancı; |} 
se plaignait de fortes douleurs, allant de l'hypogastre à l’uretre, au perinee, au 
scrotum, à la région sacro-lombaire. Il ne pouvait ni rester debout, ni s'asseoir, 
tant à cause de sa faiblesse qu'en raison de l'augmentation de ses douleurs 
dans l'une ou l'autre de ces positions. Il était par suite forcé de rester conti- 
nuellement allongé sur le dos. 

Le malade n'urinait qu'avec difficulté et douleurs; parfois survenait une 
légère hématurie. 

Urines: environ 900 cm® en 24 heures, troubles, rouge-foncé, poids spéci- 
fique 1018, d'odeur ammoniacale, purulentes, 

Rien d'objectif au thorax. 

L'hypocondre droit était plus dilaté que le gauche et, par la palpation. 00 
pouvait sentir une tuméfaction appréciable, mate à la percussion et avec bal- 


8 


== E ees 


lottement. La palpation provoquait de très intenses douleurs, irradiant le long 
de l'uretère jusque dans la vessie. 

À l'examen, par la vessie et le rectum, on put facilement admettre la pré- 
sence d'un corps étranger volumineux dans la vessie, 

On fit le diagnostic de calcul vésical avec uropyonéphrose droite et, par la 
cystotomie suspubienne, on retira un calcul de 214 gr. 

Le malade mourut 40 heures après l'opération. 

А l'autopsie, on trouva un carcinome de la prostate, avec métastases dans 
Ја vessie, dans les ganglions ilio-lombaires, avec rétrécissements urétéraux et 
uropyonéphrose droite. 

D'après l'étude de ce cas compliqué, on peut admettre que le cancer avait 
comme point de départ primitif la prostate, qu'il ne s'était étendu à la vessie 
que dans ces tout derniers temps, que les rétrécissements urétéraux étaient con- 
genitaux et que l'uropyonéphrose était en rapport avec ces rétrécissements et la 
lithiase vésicale. 

Cette observation est accompagnée d'illustrations, et l'auteur pense qu'on 
peut admettre que la lithiase a facilité le développement des retrecissements 
uretéraux déjà existant à la naissance et que ces deux lésions combinées ont 
favorisé la formation de l'uropyonéphrose. (Saint-Cène-Paris.) 
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Literarische Rundschau. 


Rückblick auf die urologische Tatigkeit in Ungarn in den Jahren 


Von 


Dr. Bugen Remete, 
Budapest. 


Die urologische Tatigkeit in Ungarn kennzeichnet sich hauptsächlich durch ihr tun- 
lichstes Schritthalten mit den Ergebnissen jener Schulen, denen die Führung auf dem Ge- 
biete urologischer Forschung zugesprochen werden muß. Ganz besonders gilt dies für die 
Diagnostik und operative Therapie, sowie auch für das Gebiet der Harnchemie und Serologie. 

In den folgenden Zeilen wollen wir — hauptsächlich auf die in der ungarischen 
Fachliteratur, in den Berichten der wissenschaftlichen Sitzungen des Budapester К. Агде- 
vereins, sowie in den Kongreßberichten der ungarischen Chirurgen erschienenen Mitteilungen 
uns stützend (natürlich ohne Anspruch auf Vollständigkeit) — unser Referat bringen. 

Auf dem Gebiete der Nierenchirurgie ist allerorts — nicht nur in der Haupt- 
stadt, sondern auch in den Provinzmetropolen — eine rege Tätigkeit zu konstatieren, die 
auf dem ungarischen Chirurgenkongresse von 3912 in sehr lebhaften Diskussionen Wider- 
klang fand. So weist Béla Alexander (56) darauf hin, daß die Diagnose der Wander- 
niere röntgenologisch schon zu einem frühen Zeitpunkte gestellt werden kann, wenn wir 
das Photogramm von seiner Glasseite aus betrachten, da wir auf diese Weise die Rela- 
tionen der Niere zu Rippenbogen und Wirbelfortsätzen präzise beurteilen können. Ernst 
Fischer (58) betont die Wichtigkeit, daß im Röntgenbilde die zwei unteren Drittel der 
Niere gut sichtbar seien, sofern Konkremente mit Sicherheit diagnostiziert werden sollen. 

Mit der Frage der Nephrektomie befassen sich die Autoren: von Vercbely, 
von Illyés, Obal, Steiner (4,5,27,28, 44), hauptsächlich aus Indikationen von Zysten- 
niere und Nierentumor. Gegenüber der Mehrzahl der Autoren, die in Fällen von Zysten- 
niere die primäre Nephrektomie ausführen, ist Paul Steiner für die Nephrektomie nur in 
solchen Fällen, wo es infolge sekundärer Infektion zu Pyonephrose gekommen ist; dagegen 
nimmt er Stellung gegen die Nephrotomie, da dieser Eingriff bei seiner großen Morta- 
lität im wesentlichen die Erkrankung nicht beeinflußt, während er in dritter Linie die 
Dekapsulation als relativ geringeren Eingriff in manchen Fällen für angebracht hält. 

Wegen Steinniere nephrektomiert Pölya (11), weil ihm die Erhaltung eines nur 
restlichen Nierenparenchyms belanglos erscheint. Paul Steiner (19) führt in allen Fällen, 
wo die Indikation für eine ideale Pyelotomie nicht aufzustellen ist, die Nephrotomie aus, 
weil nach dieser Operation die Fistelbildung nur selten zu beobachten ist. 

Über einen seltenen Fall von Fremdkörper in der Niere berichtet Haberern (25), 
wo gelegentlich einer Explosion einem Arbeiter ein Blechstück in die Niere eingedrungen 
war, woselbst es 7 Wochen gesessen hatte. Nach operativer Entfernung des Fremdkörpers 
genas der Kranke. 

Mit gutem Erfolg führt von Illyés (5) bei stark erweitertem hydronephrotischen 
Nierenbecken die Pyeloplicatio aus, indem er mit Katgutnähten das Pyelon tabaksbeutel- 
artig zusammenzicht. 

Auf die Chirurgie des Ureters bezichen sich Arbeiten von Alexander (38). 
Eugen Szili (1), von Herczel (9) und Révész (17). Alexander macht darauf auf- 
merksam, daß bei alten Leuten Verkalkungen im Bereiche des Beckens leicht Veranlassurg 
zu Verwechslungen mit Ureterkonkrementen geben können, und weist darauf hin, daß die 
Konkremente stets näher zur Mittellinie in der Gegend der Foramina sacralia zu sehen 
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sind. Eingekeilte Uretersteine löst von Herczel (9) mittels der Ureterotomie, und 
erzielt primäre Heilung. Über die gleiche Behandlung der Uretersteine berichtet Révész, 
während Eugen Szili die bei gynäkologischen Operationen vorkommenden Ureterverletzun- 
gen transperitoneal mittels Neuimplantation in die Blase behandelt wissen will. 


Die Diagnostik und Therapie der: Pyelitis wird von Otto Mansfeld (59), 
Rudolf Stossman (57) abgehandelt. Die Diagnose, meint letzterer, ist stets durch 
Ureterenkatheterismus zu erhirten. Die Therapie der Pyelitis bestehe aus Drainage, 
intermittierenden Spülungen, Instillationen, aus interner Medikation, Vakzination, und 
schließlich komme noch die operative Behandlung in Frage. 

Aus dem Bereiche der operativen Behandlung der Blase sind es entweder 
Blasenrupturen, Blasentumoren, oder die Frage der suprapubikalen Blasenfistel, die von cin- 
zelnen Autoren besprochen werden. 

Illy&s (7) berichtet über eine ausgiebige Resektion der Harnblase wegen Karzinom, 
nach der sich eine beträchtlich verkleinerte, aber immerhin noch erträgliche Kapazität der 
zurückbleibenden Blase herstellen ließ; bei demselben Individuum wurde die einerseits pyo- 
nephrotisch gewordene Niere exstirpiert. 

Remete (32) beobachtete nach Exstirpation eines ausgebreiteten Blasenpapilloms 
mittelst Sectio alta und primärer Blasennaht eine durch mehrere Wochen persistierende 
Kystopexie mit entsprechender Divertikelbildung, die sich später von selbst löste. 


In Fragen der Blasendrainage nach Sectio alta führt Alapy (22) aus, daß diese 
beim hohen Blasenschnitt möglichst im Vertex der Blase ausgeführt werde, um auf diesc 
Weise eine kurze und darum sich rascher schließende Blasenfistel zu erhalten, während 
Rihmer (32) der längeren und schräg verlaufenden Fistel das Wort redet, die nach seinen 
Erfahrungen nach Entfernung der Drainage weniger näßt. (Zweifelsohne zeigen die langen 
Fisteln mehr Neigung zur Persistenz. Ref.) Kaczander (48) und Keppich (53) teilen 
Fälle von intraperitonealen Blasenrupturen mit, die durch Behandlung mittels Laparotomie 
glatt heilten. 

Die Lithiasis, ihre Ätiologie, Therapie und Statistik ihres Vorkommens in Ungarn 
zum Gegenstande der Diskussion auf dem Jahreskongresse der ungarischen Chirurgen er- 
hoben, se eine Fülle von einschlägigen Arbeiten, aus denen folgende hervorgehoben 
sein sollen: 

Die Frage, ob Lithotripsie oder Lithotomie, auch hier an die Oberfläche ge- 
zogen, wird in der Diskussion, an der sich Dollinger, Makara, Illyés, Remete, 
Boros, Braun u. A. beteiligen, von der großen Mehrzalıl der Fachmänner dahin beant- 
wortet, daß bei guter Beherrschung der Technik der Litholapaxie, überall wo es noch an- 
geht, dieser der Vorzug eingeräumt werden solle und stets mit einer Kontrollkystoskopie 
abzuschließen habe, überdies bei alten Leuten mit Vorteil eine funktionelle Nierenprüfung 
vorauszuschicken sei. Auch ist es angeraten, die Vorbereitungen zur Litholapaxie stets 
mit solchen der Lithotomie zu ergänzen. 

| Auch auf dem Gebiete der Therapie der Erkrankungen der Prostata findet sich 
eine reiche Betätigung der Autoren. Unterberg (14) berichtet über Dauererfolg nach 
Prostatectomia perincalis, wo er einen wohlausgebildeten Mittellappen und die Seitenlappen 
entfernt hatte. Braun (29) teilt mit, daß auf der Haberernschen Spitalsabteilung bei 
schwächlichen Individuen die Prostatectomia suprapubica zweizeitig ausgeführt wird, indem 
zunächst nur die Sectio alta und Blasendrainage bewerkstelligt wird. (Ein Vorgang, der 
соо oder weniger ungünstigen Resultaten der Nierenprüfung auch von uns ausgeführt 

Ref.) 

. _ Remete (33, 50) demonstriert Prostatavergrößerungen an noch jugendlichen Kranken, 
die das klinische Bild der Prostatahypertrophie bieten, und behandelt in einer weiteren 
Arbeit die Altersveränderungen im uropoetischen System des Mannes mit Berücksichtigung 
der chronischen Harnretention. Boross (40) berichtet über unstillbare Prostatablutung, 
Zachar (47) über Prostatakrebs mit osteoplastischen Metastasen. 


Aus dem Bereiche der urethralen Verletzungen berichtet Faykiss (2) aus der 
Reezeyschen Klinik über einen Fall horizontaler kompletter Ruptur der Harnröhre infolge 
Falles auf den Damm. Es gelang, das stark retrahierte vesikale Harnröhrenstück mit dem 
distalen Stück durch zirkuläre, die Schleimhaut nicht durchsetzende Nähte zu vereinigen 
und glatte Heilung ohne Striktur zu erreichen. Boross (39) entfernte durch Inzision eine 
den Penis und die Harnröhre quer durchsetzende Tapezierernadel, die ein halbes Jahr lang 
dort gesessen und nur zeitweilig Erscheinungen von schwacher Hämaturie gemacht hatte. 
Die Diagnose wurde durch Röntgen erhärtet. Einen Fall von Pearce-Gouldscher Opera- 
tion wegen Peniskarzinom beschreibt Polläk (54), indem er gleichzeitig die Indikationen 
fir die drei in Frage kommenden Operationen, nämlich die der Amputation, Exstirpatiou 
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und ginzlichen Emaskulation des Penis aufstellt. Über einen Fall von Samenstrang- 
achsendrehung schreibt Farago (12), die operativ mittelst Kastration des entsprechen- 
den Hodens gelöst werden mußte, da bereits Gangrän eingetreten war. Picker (13) bringt 
uns Bilder von anatomischen Präparaten der Samenblase, die er durch Ausfüllen mit Wismut- 
pasta auf röntgenologischem Wege dargestellt hat. Feleky (46) bespricht die Pathogenese 
der Epididymitis mit Rücksicht auf die verschiedenen Formen von Nekro- und Azw- 
spermie und empfiehlt in therapeutischer Hinsicht hauptsächlich die hyperämisierenden 
Verfahren nach Bier u. A. 

Die Gonorrhoe und ihre Komplikationen, sowie ihre stets sich bereichernde Thera- 
pie sind es ferner, die die Fachmänner zu fleißigen Berichten anregen. Über schwere For- 
men von gonorrhoischer Polyarthritis und Spondylitis macht uns Picker (3, 10) Mitteilungen. 
Über seine individuelle Behandlung der akuten Gonorrhoe — ohne im Wesen Neues zu 
sagen — berichtet uns Auszterweil (37); über die innere Behandlung der Gonorrhoe mit 
Thyresol Polgär (41); über eine Spontanheilung von Gonorrhoe bei einem Typhuskranken 
schreibt Füre&sz (43); über die Verabreichung von Santol und anderen den Magen zuweilen 
belästigenden Arzneikörpern in Form der Geloduratkapseln berichtet Fischer (45) aus der 
Felekyschen Klinik. 

Über das Amphotropin, ein neues Harnantiseptikum, bringt Remete (58) eine 
ausführliche klinische Studie und Fischer (55) einen klinischen Bericht; beide empfchlen 
dasselbe als energisch wirkendes und den bisherigen überlegenes Harndesinfiziens. 

Eine eingehende Arbeit über die sexuelle Neurasthenie verdanken wir Szö- 
rényi (36), in welcher besonders ihre Pathogenese und ihre Psychotherapie Berücksichti- 
gung finden. 

Wir begegnen auch Mitteilungen über die Albuminurie und die verschiedenen 
Theorien ihrer Entstehung [Goldberger (52)], über Nachweis von Tuberkelbazillen aus 
dem Harn [Szili (34)] u.a. m. 

Einer ganz besonderen Nachprüfung werden alle wichtigeren Vorkommnisse der ur- 
logischen Technik unterzogen und alles, was Fortschritt bedeutet, in Diagnostik und The- 
rapie entsprechend verwertet. Hierüber finden wir auch in unserer Literatur manche Berichte. 

Feleky (30, 42) bespricht die Vorteile der Orthokystoskopie, sowie die Nutz- 
barkeit der neuen Urethroskope nach Wossidlo und Goldschmidt, schließlich das von 
ihm selbst konstruierte Spangenendoskop; während Remete (35) die moderne Kysto- 
skopie in ihrer heutigen klinischen Bedeutung behandelt. 
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Urologisches von der 42. Versammiung der Deutschen Gesell- 
schaft fir Chirurgie zu Berlin (vom 26. bis 29. März 1913). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Julius Salinger, 
Berlin - Wilmersdorf. 


Josef (Berlin) demonstriert kystoskopische Bilder von Bilharzia der Blase. 


Voelcker (Heidelberg) demonstriert Pyelographien, bei in die Ureteren einge- 
führten Kathetern und Kollargolfüllung des Nierenbeckens. Er zeigt zwei Fälle mit In- 
suffizienz des Ureterverschlusses, davon einen mit Verdoppelung des Ureters. 


Kümmell (Hamburg): Das spätere Schicksal der Nephrektomierten. 

Die Erfolge der Nierenchirurgie sind dadurch wesentlich günstiger geworden, daß 
man sich durch Ureterenkystoskopie, Radiographie und Bestimmung der Nierenfunktion 
über das Vorhandensein einer zweiten Niere und ihre genügende Funktion Aufschluß ver- 
schaffen kann. 

Die zahlreichen Arbeiten über die Erfolge der konservativen und der radikalen 
Nierenchirurgie beziehen sich nun vorwiegend auf den direkten Erfolg nach der Operation 
und auf einige Zeit nachher. Erst in letzter Zeit sind speziell über die Dauerresultate der 
wegen Tuberkulose Nephrektomierten Veröffentlichungen erschienen. 

Für die Indikationsstellung wichtig ist aber die bessere Kenntnis über die Lebens, 
aussichten eines Menschen mit nur einer Niere. 

Das Experiment wird stets nur ein lückenhaftes Bild der wirklichen beim Menschen 
bestehenden Zustände wiedergeben. 

Vortragender berichtet über 782 von ihm unter einheitlichen Gesichtspunkten be- 
handelte, operierte und später beobachtete Kranke, davon 

70 Nephropexien, 
b1 Dekapsulationen, 
7 Rescktionen, 
23 Nephrotomien, 
386 Nephrektomien, 
und etwa 30 andersartige Operationen. 

Von 150 wegen Tuberkulose operierten Patienten handelte es sich bmal um doppel- 
seitige Erkrankung, mit weitgehender Zerstörung, so daß nur die Nephrotomie ausgeführt 
werden konnte. Von den 145 Nephrektomierten starben 30 innerhalb der ersten 6 Monat: 
nach der Operation, eine Patientin nach einem Jahr, eine nach 1!/, Jahren, 4 nach 2 Jahren, 
eine nach 3 Jahren und 7 nach 4—5 Jahren. Von diesen später Gestorbenen war die 
Todesursache meist Tuberkulose der anderen Niere und allgemeine Tuberkulose. Von den 
101 Überlebenden sind gesund: eine nach 25 Jahren, 

18 nach 11 bis 18 Jahren, 
58 nach 2 bis 10 „ 

Von 9 Patienten war das spiitere Schicksal noch nicht festzustellen; die übrigen, 
deren Operation weniger als 2 Jahre zurückliegt, kommen für die Beurteilung nicht in 
Betracht. 
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Die Uberlebenden sind mit verschwindenden Ausnahmen arbeitsfihig, nur wenige 
haben leichte Harnbeschwerden und sind nicht voll erwerbsfähig. 

Vortragender kann nach seinen Erfahrungen nach etwa 4 Jahre bestehender und zu- 
nehmender Gesundheit im allgemeinen von einer Dauerheilung sprechen. Bei Beschränkung 
des Krankheitsprozesses auf Niere und Ureter, und nur relativ geringer Beteiligung der 
Blase ist die Aussicht auf Dauerheilung schon nach 2jährigem Wohlbefinden eine gute. 
Auffallend ist vielfach eine enormo Gewichtszunahme. Es kommen somit von den wegen 
Nierentuberkulose Operierten etwa 75—80 °/ọ zur Dauerheilung. Die Frühoperation muß 
als das die sicherste Heilung gewährende Verfahren empfohlen werden. 

Unter 67 wegen Nierengeschwülsten operierten Patienten befanden sich 9 mit gut- 
artigen Tumoren, Echinokokken, Nierenzysten, Dermoid und somit guter Prognose; weniger 
gute Prognose gaben die polyzystischen Degenerationen. 

Die Nephrektomie einer Zystenniere ist ohne dringende Indikation zu vermeiden. 

Von 58 wegen bösartiger Tumoren Operierten starben 19 im Anschluß an die Ope- 
ration oder in den ersten 6 Monaten. 

Von den übrigen 39 waren nach 15 Jahren noch 1 Patientin gesund, nach 12 Jahren 1, 
nach 9 Jahren 2, nach 7 Jahren 1, nach 6 Jahren 1, nach 4 Jahren 6, nach 2 und 3 Jahren 10. 

Da es sich im allgemeinen um Hypernephrome handelt, die vielfach erst allmählich 
auf das Organ übergreifen, ist auch hier guter Erfolg von der Frühoperation zu erwarten, 
solange der Tumor die Kapsel noch nicht durchbrochen hat. Bei einigen Patienten war 
bereits 6—7 Jahre vorher der Tumor festgestellt worden. 

Im allgemeinen geht ein großer Teil der Operierten bei vorgeschrittenen Tumoren 
innerhalb des ersten Jahres an Rezidiv zugrunde. Nach 4jähriger Rezidivfreiheit kann 
man wohl von einer Dauerheilung sprechen. 

Hydronephrose und Pyonephrose geben bei intakter anderer Niere sehr gute Fern- 
resultate; die Pyonephrosen (118 Operierte mit 11 Todesfällen im Anschluß an die Operation) 
etwas weniger als die Hydronephrosen (35 Fälle mit einem Todesfall). Alle Überlebenden 
wurden gesund. 

Bei wegen Zertrümmerung einer Niere Operierten ist die Prognose bei intakter 
anderer Niere naturgemäß gut. 

Die wegen Nephritis Nephrektomierten gehen einer ungünstigen Zukunft entgegen. 
Die Kranken, bei denen wegen schwerer Vereiterungen oder Blutungen nephrektomiert 
werden mußte, starben nach einigen Monaten. 

Das Empyem des Ureters bildet eine dauernde Gefahr für die gesunde Niere des 
Nephrektomierten. In 4 Fällen mußte daher später noch der Ureterstumpf entfernt werden. 

Ob bei gleichzeitiger Erkrankung beider Nieren mit Aussicht auf Erfolg 
auf einer Seite nephrektomiert werden kann, muß die vorherige Prüfung der Nierenfunktion 
ergeben. Bei günstigem Ausfall hat Vortragender nie einen Nicrentod erlebt. 

Bei fast allen Fällen wurde vorübergehende Besserung, relatives Wohlbefinden, bis 
zu 4 Jahren bei der Nierentuberkulose, festgestellt, bei 3 Patienten noch nach 8 Jahren. 

Bei der Pyonephrose bessern sich die Erscheinungen bei der leichterkrankten zweiten 
Niere nach Entfernung der ersten. Die Patienten können vielfach mit einigen Beschwerden 
arbeitsfähig sein (bei 10 Beobachtungen bis jetzt 8 und 7 Jahre lang). In einzelnen Fällen 
ist aber der Verlauf nicht so günstig (bei Konkrementbildungen, multiplen Abszessen). 

Bezüglich der Empfänglichkeit Einnieriger für Giftstoffe und Narcotica sind die ex- 
perimentellen Erfahrungen von Wildbolz u. A. zu berücksichtigen, die zeigten, daß ein- 
nierige Tiere gegen Vergiftung mit Urethan, Morphium, Diphtherietoxin nicht weniger 
widerstandsfähig sind als doppelnierige, gegen Medinal, Chloral, Atropin aber wesentlich 
empfindlicher. Verf. hat von Chloroform und Äther bei Einnierigen nie nachteilige Folgen 
gesehen, außer gelegentlich vorübergehender Albuminurie, 

Von den bei Einnierigen beobachteten Graviditäten verliefen alle ohne Kompli- 
kationen von seiten der Niere bis auf eine, bei der eine Nephritis zur Einleitung der 
Frühgeburt nötigte. 

Patienten mit angeborener nur einseitiger Niere oder Hufeisenniere sind naturgemäß 
durch Erkrankung oder Verletzung des Organs sehr gefährdet. Die Narkosen wurden auch 
von diesen Patienten gut überstanden. 

In sozialer Hinsicht kommt die Militärtauglichkeit, Heirat, Versicherung in Frage. 

Kümmell würde kein Bedenken tragen, bei gutem Allgeıneinbefinden und normalem 
(besonders von Tuberkelbazillen freiem) Urin schon 2—3 Jahre nach der Operation den 
Ehekonsens zu geben, noch zuversichtlicher nach 4jährigem Wohlergehen, nach Exstirpa- 
tion von Tumoren nach 4—5 Jahren. 

Bei Lebensversicherungen kann man ebenfalls nach 4 Jahren das Leben auf von 
voraussichtlich gleich langer Dauer wie das eines Gesunden einschätzen. 
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Diskussion: Baetzner (Berlin) berichtct tiber dic in der Bierschen Klinik be 
obachteten Fälle. Von 100 Nephrektomierten leben noch 60. Am ungünstigsten erwiesen 
sich die Resultate bei den Tumoren, die sämtlich Rezidive bekamen (18 Fälle). Von 27 
wegen Tuberkulose Nephrektomierten sind 14 völlig gesund und arbeitsfähig, 6 haben noch 
Blasenbeschwerden. 

Voeleker (Heidelberg) weist darauf hin, daß auch von kleinen tuberkulösen Nicren- 
herden allmählich eine Erkrankung der ganzen Niere ausgeht, spricht sich daher für die 
operative Behandlung aus. 


Tietze (Breslau) fürchtet bei Gravidität Nephrektomierter auf Grund experimentellr 
Untersuchungen Schädigung der restierenden Niere durch Ureterkompression. 


Zondek (Berlin): Trotz der nahen Beziehungen zwischen Herz und Niere, die auf 
den großen Gefäßreichtum der Niere zurückzuführen sind, kann auch bei bestehendem 
Herzfehler nach Nephrektomie das Leben viele Jahre hindurch erhalten bleiben. 


Graser (Erlangen) betont, daß trotz aller Fortschritte der höheren Nierendiagnostik 
ein Bedürfnis bleibt, auch einfachere Hilfsmittel für die Diagnose auszubauen. Bei den be- 
kannten Schwierigkeiten der Feststellung, ob eine Reihe von unklaren Beschwerden im 
Abdomen überhaupt auf die Niere oder ein anderes Organ zu bezichen sind, hat sich ihm 
ein einfaches Hilfsmittel als wertvoll erwiesen. Bei einer großen Reihe besonders einseiti- 
ger Nierenerkrankungen (schwereren Fällen von Wandernieren, Steinerkrankungen, Tumoren, 
Tuberkulose) hat er gefunden, daß die einzelnen Urinportionen, wie sie von den Patienten 
gelassen wurden, schr autiallend regellose Schwankungen im spezifischen Gewicht aufwiesen, 
die sich nicht nur durch vermehrte Flüssigkeitszufuhr und entsprechende Verdünnungen 
erklären lassen. Aus Kontrollversuchen hat sich ergeben, daß unter normalen Verhältnissen 
in der Regel die Schwankungen nicht mehr als ca. 10 Einheiten betrugen und daß Diffe- 
renzen von 15 Einheiten von der einen Portion zur anderen doch immer stutzir machen 
müssen, ob hier nicht besondere Einwirkungen einer kranken Niere auf die Sekretion statt- 
finden. Bei einem Fall von einseitiger Nierentuberkulose mit Verschluß des Ureters konnte 
Graser nachweisen, daß die vorher sehr starke Verschiedenheit in der Konzentration nach- 
her nach der Entfernung der kranken Niere einer auffallenden Gleichmäßigkeit Platz machte. 
Er hält daher auch die nächstliegende Erklärung, daß der dünne Urin durch starke Be- 
teiligung der kranken Niere entsteht, für falsch und glaubt vielmehr die merkwürdigen 
Schwankungen auf fördernde oder hemmende Nerveneinfliisse, die von der kranken Niere 
auch auf die gesunde einwirken, zurückführen zu müssen. Er bespricht die anatomischen 
und physiologischen Verhültnisse, soweit sie bekannt sind, und betont namentlich die Häu- 
figkeit der Reflexe im Experiment und in klinischen Beobachtungen. Man muß sich aber 
heute noch mit Allgemeinausdrücken von „Nerveneinflüssen“, „Schädigung“, „Uberempfind- 
lichkeit“ begnügen, da uns diese Gebiete noch nahezu unzuginglich sind. Zum Schlusse 
verweist Graser auf den Beginn einer exakten Aufklärung, wie dies die Studien eines 
seiner Schüler eingeleitet haben. (Selbstbericht.) 


Lobenhoffer (Erlangen) hebt hervor, wie wenig geklärt bisher noch unsere Kennt- 
nisse von der Abhängigkeit der Niere vom Zentralnervensystem seien. Die bisher gültige 
Lehrmeinung war, daß die Arbeit der Niere allein geleitet werde von nervösen Reizen, die 
ihr von Zentren im Hirn oder Rückenmark aus zugeleitet würden durch die vielen Nerven- 
fasern, welche mit den Gefäßen in den Nierenhilus eintreten. Das fast stets beobachtete 
Aufhören jeder Nierensekretion nach Durchtrennen dieser Nerven einerseits und der Erfolg 
von Reizungsversuchen an bestimmten Stellen des Zentralnervensystems und den peripheren 
Stümpfen der Nierennerven andererseits hatten diese Anschauung geweckt und gestützt. 
In manchen Experimenten schien ihm ein Widerspruch gegen diese Lehre zu liegen; er 
verfolgte deshalb diese Frage, die ihm vom physiologischen wie vom klinischen Standpunkt 
aus gleich wichtig erschien, experimentell genau. 

Die Transplantation mittelst Gefäßnaht diente ihm dabei als beste physiologische 
Arbeitsmethode; die Nieren wurden auf den Milzstiel verpflanzt. Solche Organe sind dann 
vollkommen aus jedem Nervenzufluß für die Dauer ausgeschieden und andererseits unter 
Lebens- und Ernährungsbedingungen, die den normalen entsprechen. Die andere Niere 
wurde entfernt. 

Schon die bekannte Tatsache, daß Tiere mit solchen Nieren lange am Leben bleiben 
u. — er konnte Hunde 21. Jahre und 1 Jahr beobachten — entscheidet eigentlich 
die Frage. 

Mit Hilfe histologischer und physiologischer Untersuchungsmethoden suchte L. nach 
cventuellen Veränderungen der einzelnen Vorgünge der Nierenarbeit. Das Mikroskop zeigte, 
daß die Granulierung des Protoplasmas, in der ein Ausdruck der sekretorischen Tätigkeit 
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der Nierenzellen gesehen werden muß, vollkommen den an normalen Nieren gewonnenen 
Bildern entsprach. Hier war also keine Veränderung durch den Ausfall der Verbindung 
mit dem Zentralnervensystem zu finden; die schr empfindlichen Bestandteile des Proto- 
plasmas: die Granula, präsentierten sich in ungestörter Form. Mit Diurese- und Ausschei- 
dungsversuchen bestrebte er sich dann, die Tätigkeit des tubulären und vaskulären Anteiles 
der Nierensubstanz zu verfolgen; die Wasser- und Kochsalzelimination einerseits und die 
Ausscheidung körperfremder Substanzen des Indigokarmins, Milchzuckers und Phloridzins 
andererseits wurden dazu bcnützt und ergaben ganz den normalen gleichende Ausschläge. 
(Kurven.) Auch Überlastungen konnten die transplantierten Organe gut bewältigen. 
Damit war bewiesen, daß die Niere allein für sich, ohne irgendeinen Nervenzufluß 
von außen her ihrer physiologischen Aufgabe vorstehen kann, daß sie ein viel selbständi- 
geres Organ ist, als man bisher glaubte. Namentlich die Diurese kann nur durch aktive 
Tätigkeit der kontraktilen Elemente der Gefäße sich in der normalen Form abspielen, dazu 
gehören aber unbedingt Nervenreize, diese müssen in der Niere selbst entstehen und 
können es nur in dem den Anatomen längst bekannten, aber von den Physiologen bisher 
fast nicht beachteten Plexus renalis. Die in den Hilus eintretenden Stämme können nur 
Bahnen führen mit regulatorischem und zentripetal leitendem Einfluß, keine Bahnen mit 
sekretorischen Fasern. Weitere Versuche werden es hoffentlich noch möglich machen, diese 
Einflüsse schärfer abzugrenzen, denn Ausfallerscheinungen müssen sich doch irgendwo finden 
lassen. Soviel ist jetzt aber gesichert, daß die Niere ein weitgehendes selbständiges Nerven- 
zentrum in sich selbst trägt, von dem der größte Teil der zur normalen Funktion ihrer 
beiden Hauptbestandteile, des tubulären und vaskulären, notwendigen Nierenimpulse ausgeht. 
Diese Kenntnis ist sicher wichtig für die Erklärung mancher pathologischen Zu- 
stände und klinischen Erscheinungen bei Nierenkranken und mebr als bisher dabei in 
Rechnung zu ziehen. (Selbstbericht.) 


Riedel (Jena): Angeborene Harnröhrenstrikturen. 

Die Beschwerden zeigen sich meist erst in späteren Jahren. Die Prognose ist da- 
durch im allgemeinen ungünstig, daß die Patienten gewöhnlich ‚erst zu spät zum Arzt 
kommen. Von Riedels Patienten starben 50°/, an Komplikationen (Pyelitis usw.). Kann 
die Behandlung früh genug einsetzen, so ist Bougiebehandlung oder Exstirpation mit Plastik 
angebracht, bei komplizierten Fällen Boutonni£re. 


Diskussion. Joseph (Berlin): Resektion ausgedehnter Harnröhrenstrikturen mit 
primärer Heilung. 

Es ist darauf zu achten, daß bei der Resektion die neugebildete Urethra wirklich 
normale Weite bekommt, damit eine postoperative Dilatation nicht mehr nötig ist. Dies 
geschieht durch die Marionsche Modifikation der Beck-Hackerschen Operation: Aus- 
giebige Mobilisierung der Harnröhre durch Herauspräparieren aus den Corpora cavernosa. 
Suprapubische Drainage für etwa 12 Tage. 


Frank (Berlin) teilt Fälle angeborener Harnröhrenstrikturen mit. Der erste Fall 
betraf einen 12jährigen Knaben mit Enuresis nocturna, bei dem sich in den letzten Jahren 
große Schwierigkeiten und Schmerzen beim Woasserlassen eingestellt hatten. Es fand sich 
starke Phimose, punktförmiges Orificium externum und eine ringförmige Verengerung kurz 
vor der Fossa bulbi. Anamnestisch wurde noch eine während eines vor 6 Jahren durch- 
gemachten Scharlachs vorübergehend aufgetretene heftige Hämaturie festgestellt. Frank 
glaubt an einen angeborenen pathologischen Zustand von Harnröhrenenge, auf dessen 
Basis dann schädigende Momente (hier z. B. Durchfließen pathologischen Urins) zu Strikturen 
geführt haben. (Theorie von Getz-Baltimore.) 

Bei einem zweiten, 18jährigen Patienten, der ebenfalls an Enuresis litt, ergab die 
urethroskopische Untersuchung 3 Schleimhautklappen, eine in der Gegend der Fossa bulbi, 
eine in der Pars membranacea, eine in der Pars prostatica, und mehrere gestielte Polypen 
neben und hinter dem Samenhügel. Heilung durch galvanokaustische Behandlung. 


Mühsam (Berlin) ersetzte die Urethra durch ein 8cm langes Stück der Vena saphena. 
Die neue Urethra war noch 1'/, Jahr nach der Operation funktionsfähig. 


Voelcker (Heidelberg): Operationen an den Samenblasen. 

V. bat 11mal die Exstirpation der Samenblasen ausgeführt. Er benutzt dazu seine 
eigene Schnittführung (Bauchlage, Schnitt neben dem Os coccygis, letzteres eventuell ex- 
artikuliert). 

Von den 11 Patienten ist keiner gestorben. Wesentliche Störungen der Wund- 
heilung oder Nebenverletzungen (Mastdarm, Blase, Peritoneum, Ureter, Harnröhre) kamen 
nicht vor. Im allerersten Falle passierte am Abend des Operationstages eine Nachblutung, 
die durch Tamponade stand. 
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Die Gründe, warum operiert wurde, sind folgende: 

2mal wegen Tuberkulose. 

Der eine Patient ist fistellos geheilt, bei ‘dem anderen besteht noch eine 
wenig sezernierende Fistel. 

V. empfiehlt die Operation der Samenblasentuberkulose fiir solche Fille, in denen 
man durch Abszesse, Fieber, Fistelbildung, Schmerzen, Urinbeschwerden usw. zur Operation 
gedrängt wird. 

2mal wegen Tumoren. 

lmal wegen eines kinderfaustgroBen Myoms, das zwischen den Samen- 
blischen lag (persistierender Miillerscher Gang). 

ilmal wegen eines Karzinoms. Die rechte Samenblase eines 50jährigen 
Mannes bildet einen grobhöckerigen Tumor. Exzidiert mit der rechten Prostata- 
hälfte. Mikroskopisch: primäres Karzinom der Prostata, das auf das perivesiku- 
lire Bindegewebe übergegriffen hatte. Die Samenblasc selbst, durch das Karzi- 
nom komprimiert, war nicht krank. 

3mal wegen Kompression des Ureters. 

Der Ureter kreuzt sich mit dem oberen Teil der Samenblase. Entziindungen der 
Samenblasen und Schwielenbildung in dem perivesikulären Gewebe führen zu Störungen 
der Ureterfunktion. 

Akute Gonorrhoe bei 20jährigem Manne mit Cystitis. Im vierten Monat 
der Erkrankung heftige rechtsseitige Nierenkoliken und Pyelitis. Samenblasen- 
gegend verdickt, druckschmerzhaft. Bei der Operation kein Abszeß gefunden, 
wohl aber sehr derb entzündliche Schwielen, die gespalten wurden. Besserung 
der Koliken. 

Ferner: Linksseitige (rechts weniger) Nierenkoliken bei Prostatahypertrophie. 
Enukleation der Prostata mit Enukleation der Samenblasen, die in derb binde- 
gewebige Adhäsionen eingebettet waren. Daraufhin Verschwinden der Koliken. 

Ferner: Chronische Prostatitis und Spermatocystitis mit aufsteigender Cysto- 
pyelitis und Calculosis renis sin. Nephrektomie und Vesikulektomie. Geringe 
Besserung. 

1mal Prostatektomie und Vesikulektomie 

wegen Schmerzen im Damm, die durch die hypertrophische Prostata nicht 
erklärt waren (Töjähriger Mann). Während der Nachbehandlung vorübergehende 
Epididymitis, als Beweis, daß auch die Exzision der Samenbiase hiergegen nicht 
unbedingt schützt. 

3mal wegen rheumatischer Beschwerden. 

Die Ansicht mancher (amerikanischer) Autoren, daß chronisch rezidivierende Gelenk- 
rheumatismen aufversteckte Herde in den Samenblasen zurückzuführen seien, hatmanchesfürsich. 

V. operierte einen 35jährigen Mann, der vor 9 Jahren Gonorrhoe hatte und 
seit 5 Jahren an einem ganz schweren Gelenkrheumatismus litt. Wirbelsäule, 
Schultern, Hüfte, Knie steif und schmerzhaft. Besonders viele Schmerzen in den 
Rippenbogen und der Achillessehne. 

Samenbläschen hatten eitrigen Inhalt. Nach der Exstirpation der Samen- 
blasen auffallend rasches Verschwinden der Schmerzen und erhebliche Besserung. 
Nach 4 Monaten allerdings von neuem Schmerzen. Vielleicht wire das Resultat 
noch besser gewesen, wenn die Operation früher gemacht worden wäre. 

In einem weiteren Falle bestanden Schmerzen in der Articulatio sacro-iliaca, 
den Hüften und Knien. In den Samenbläschen sehr viel (4—5 ccm) eitriges 
Sekret. Durch die Operation Besserung der Beschwerden. In den Samenblasen 
Pneumokokken. 

Diesem ähnlich ist ein weiterer Fall. 

V. glaubt, daß die kleinen Organe gelegentlich die versteckte Ursache anderer Er- 
krankungen sind, namentlich mancher infektiöser Erkrankungen der Blase und Nieren und 
mancher Fälle von chronisch rezidivierendem Gelenkrheumatismus, und daß in einem Teile 
solcher Fälle — eine strenge kritische Beobachtung und Diagnose vorausgesetzt — Ope- 
rationen gerechtfertigt sein konnen, (Selbstbericht.) 
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Urologisches vom 30. deutschen Kongreß für innere 
Medizin zu Wiesbaden (vom 15. bis 18. April 1913). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Kaufmann, 
Bad Wildungen. 


Lüthje (Kiel) berichtet über günstige Erfahrungen bei Diabetes mit Zucker- 
klistieren. Gute Resultate seien auch von der Rombergschen und von Noordenschen 
Klinik gemeldet. Der in Form von Tropfenzuckerklistieren rektal einverleibte Zucker wird 
bei weitem besser ausgenutzt als der oral verabreichte. 


Frank (Breslau) hat nicht bloß durch Phloridzin- und Uraninjektion einen renalen 
Diabetes erzeugen können, sondern auch durch Chrom und durch Sublimat. Echter renaler 
Diabetes wird vielfach bei schwangeren Frauen angetroffen. 10—11°/, der schwangeren 
Frauen haben eine renale Glykosurie, bei der bis 40°/, Zucker ausgeschieden wird. Renaler 
Diabetes ist nach Ansicht des Vortragenden nicht etwa unabhängig von der Kohlehydrat- 
zufuhr, die auch bei jenem die Glykosurie steigern kann. 


In der Diskussion stellt Klemperer (Berlin) dagegen als Merkmal des renalen 
Diabetikers die von ihm beobachtete Tatsache auf, daß der Zuckergehalt des Urins auch 
bei noch so großer Zulage von Kohlehydraten nicht steige. Zu dieser Kategorie gehören 
auch die Arteriosklerotiker, die dauernd und unabhängig von der Art der Ernührung kleine 
Zuckermengen ausscheiden, und die mit der entziehenden Diät nur unnütz gequält werden. 


Frank (Breslau) widerspricht der Klempererschen Definition des renalen Diabetes. 
Er erklärt ihn in der Weise, daß die Niere sich in normalem Zustande mit Zucker beliidt, 
ihn aber zurückhält; im Falle des renalen Diabetes jedoch die ganze Menge des aufge- 
speicherten Zuckers wieder ausscheidet. 


Porges (Marienbad) erinnert daran, daß die renale Glykosurie bei Schwangeren als 
harmlose Störung anzusehen sei, da sie mit Beendigung der Schwangerschaft wieder ver- 
schwindet. Dagegen gebe der echte Diabetes bei Schwangeren eine sehr ernste Prognose. 


Erieh Meyer (Straßburg): Über experimentelle Beeinflussung der Nieren- 
tätigkeit vom Nervensystem aus. 

Die Tätigkeit der Nieren wird einerseits durch die chemische Beschaffenheit des sie 
durchströmenden Blutes bewirkt, andererseits werden durch nervöse Einflüsse die Menge 
und die Zusammensetzung des Harns verändert. Es handelt sich entweder um zentrale 
Reize oder auch um periphere der Nierennerven. Die zentrale Beeinflussung der Nieren- 
sekretion läßt sich experimentell durch Einstich in der Gegend des IV. Ventrikels nach- 
weisen. Bei einer Stichverletzung in der Hühe des viszeralen Vaguskerns in der Medulla 
oblongata erhält man Polyurie. Der so gesetzte Reiz setzt sich auf der Bahn des Splanch- 
nicus und Vagus fort. Durchschneidet man den Splanchnicus doppelseitig, so gelingt es 
überhaupt nicht mehr, Polyurie zu erzeugen; wird er nur einseitig durchschnitten, so tritt 
auf der Seite des durchschnittenen Splanchnicus keine Polyurie auf, wohl aber auf der 
unverletzten renalen Seite. 

Andererseits wird bei Reizung des Splanchnicus die Diurese gehemmt. Bei Reizung 
des Vagus tritt Hemmung der Kochsalzausscheidung ein. Nach Stich in den IV. Ventrikel 
tritt, ebenso wie bei Durchschneidung der Splanchnicusfasern, zunächst eine Blutdruck- 
senkung auf. Nach ihrem Ausgleich setzt die Polyurie ein. Der Harn ist diluiert, das 
spezifische Gewicht herabgesetzt, der Gefrierpunkt erniedrigt, die Stickstoffausscheidung 
vermindert, die Kochsalzausscheidung dagegen um das Zehn- bis Fünfzehnfache gesteigert. 
Ähnlich wie vom „Zuckerstich“, wird man hier vom „Salzstich“ reden können, doch findet. 
— unähnlich dem Zuckerstich, bei dem eine Hyperglykämie eintritt — bei dem Salzstich 
keine vermehrte Kochsalzausscheidung im Blute statt. Die Kochsalzausscheidung im Harn 
tibertrifft die des Blutes. 

Es handelt sich in dem Experiment um eine Reizung der vasodilatatorischen Fasern, 
nicht um Hemmung der Vasokonstriktoren. 


In der Diskussion führt Rohde aus, daß nach einseitiger Durchschneidung der 
Nierennerven einseitige Polyurie auftritt bei gleichzeitig geringerer Konzentration des 
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Harns. Eine vasomotorische Erklärung reicht allein nicht aus, um die Konzentrations- 
differenz eu erklären, Vielmehr muß man annehmen, daß bei der Zerschneidung der Nieren- 
nerven ein bisher noch unbekannter Regulationsmechanismus der Niere mit zerstört wird. 


Finkelnburg (Bonn) bringt die Polyurie in Zusammenhang mit der inneren Sekre- 
tion der Niere. Bei Schilddrüsenfütterung von Hunden tritt starke echte Polyurie bis zur 
höchsten Abmagerung der Tiere auf. Die Konzentrationsfähigkeit des Harns blieb erhalten. 


Schlayer (München) hat vor Ausführung des „Salzstiches“ in einem vereinzelten 
Versuch die Nierennerven ausgerottet und trotzdem Polyurie erhalten. 


Frank und Behrenroth (Greifswald) sprechen über funktionelle Nierenschädi- 
gung nach Infektionskrankheiten. 

Zur Funktionsprüfung der Nieren benutzt Frank die Milchzucker- und Jodkali- 
ausscheidung der Nieren. Die Technik der Milchzuckerprobe war folgende: Es wurden 
20 ccm einer 10° ,iren Milchzuckerlösung intraglutäal eingespritzt und die Zuckerausschei- 
dung von 5 Stunden bestimmt. In der Norm war die Ausscheidung in 5—7 Stunden be- 
endet. Sie betrug 70—80°/. Die quantitative Ausscheidung des Milchzuckers war unab- 
hängig von der Flüssigkeitsnenge. Mit Hilfe der Funktionspräfung konnte der Vortragende 
nachweisen, daß bei den meisten Infektionskrankheiten Nierenschädigungen auftreten, die 
durch die übrigen klinischen Methoden nicht ermittelt werden konnten. 


Schlayer (München) betont in der Diskussion, daß er bei der Funktionsprüfung 
mit Milchzucker der intravenösen Infusion vor der intramuskulären Injektion den Vorzug 
gebe. In scinen ersten Versuchen hatte er bei der intravenösen Methode wiederholt 
Schüttelfrost eintreten sehen. Seitdem er frischen Milchzucker anwende, der strengstens 
pasteurisiert wird, falle dieser Übelstand fort. 


Lüthje (Kiel), der ebenfalls die Funktionsprüfung der Nieren nach Infektionskrank- 
heiten vorgenommen hat, bestätigt die Resultate von Frank und Behrenroth, hebt aber 
hervor, daß er auch mit den alten klinischen Untersuchungsmethoden die Nierenschädigung 
(wenn auch nicht Albuminurie, so doch Zylindrurie) habe feststellen können (mit Ausnahme 
der Malaria), so daß in den meisten Fällen die Funktionsprüfung füglich entbehrlich seı. 


Die Kystoskopie 1906—1912. 


Eine Erwiderung auf das Referat des Herrn Dr. S. Jacoby 
im Märzheft der Folia Urologica (VII. 7. S. 464—465). 


Von 
Professor Dr. Fr. Fromme und Privatdozent Dr. O. Ringleb. 





In dem Märzheft der Folia Urologica beschäftigt sich Herr S. Jacoby in einem 
Nachtrag zu seinem Ubersichtsreferat mit unserem Lehrbuch der Kystophotographie. 

Wir wollen gewiß keinen Leser verhindern, sich über uuscre Darstellung nach 
seinem Gefallen ein Urteil zu bilden, méchten aber hier die Methode des Herrn Referenten 
in ein helleres Licht stellen und zum Schluß einige Unrichtigkeiten hervorheben, die ihm 
untergelaufen siud. 

Der Inhalt unseres Lehrbuches wird in dem ersten Absatz wohl nicht besprochen, 
aber berührt, und zwar wird allgemein den Arbeiten eines von uns der Vorwurf gemacht, 
sie gingen wohl von „richtigen theoretischen Erwägungen“ aus, aber die danach kon- 
struierten Instrumente seien in der Praxis unbrauchbar. Wir können nicht finden, daß 
dieser allgemeine Angriff in ein Referat über ein Lehrbuch der Kystophotographie gehöre, 
und wenden uns nun zu dem Strafgericht, das Herr Jacoby über den kystophotographi- 
schen Apparat abhiilt. 

Die unserem Lehrbuch beigegebenen Bilder finden samt und sonders vor den Augen 
unseres Richters keine Gnade, und wenn irgendwo ein anerkennender Ausdruck nicht ver- 
mieden werden kann — wir denken z.B. an das Zugeständnis, daß jetzt Momentaufnahmeu 
in der Blasenphotographie möglich sind —, so geschieht das in einem Zusammenbange, 
daß man denken könne, es handle sich um ein neues Vergehen. Herrn Jacoby ist das 
Korn unserer von ihm ausdrücklich als besser anerkannten Platten zu grob, obwohl wir 
die nachträgliche Vergrößerung mit einer 4fachen wesentlich schwächer 
wählen konnten als in den Nitzeschen Musterbildern! Das objektseitige Bildteld 
ist zu klein, die Tiefe zu gering, die ausgewählten Objekte sind zu flach, das Kaliber ist. 
zu dick. Wir wissen nicht, was wir dazu sagen sollen: wenn es sich um einen weniger 
interessierten Kollegen als unseren Kritiker handelte, so würden wir die Vermutung wagen, 
er habe nicht einmal unsere Zusammenfassung auf S.77 gelesen; denn dort heben wir aus- 
drücklich hervor, daß die Aufnahme von Objekten größerer Tiefe jetzt (d.h. bei der Au- 
wendung von lichtstarken Instrumenten mit verhältnismäßig hoher primärer Vergrößerung) 
cin sehr schwieriges Problem biete, sofern man wirklich gute Photogramme von Objekten 
größerer Tiefenausdehnung erreichen will. Trotz dieser auch von uns nicht überwundenen 
Schwierigkeit glaubten wir (und glauben es noch), daß wirkliche Momentaufnahmen von 
der Wandung gesunder und kranker Blasen, die objektiv richtige Wiedergabe von Gefäß- 
bildern, die Fixierung des Aussehens von Katarrhen, tuberkulösen Veränderungen, Balken- 
blasen usw. für jeden ein Interesse bieten werde, der gleichzeitig die Fähigkeit und den 
Willen zu lernen hat. Und wenn das objektseitige Gesichtsfeld absichtlich kleiner gewählt 
wurde als früher, so halten wir es immerhin noch für besser, feinere Einzel- 
heiten in Bildern geringerer Ausdehnung wiederzufinden, als sie in Bildern 
größerer Ausdehnung völlig zu vermissen. 

Sind die Jacobyschen Ausstellungen meistens allgemeiner Natur, so bietet ein ganz 
spezieller Vorwurf uns die erwünschte Gelegenheit einer Zurückweisung. Es heißt oben 
auf S. 465: „... daher mußte ein so zartes Gebilde wie eine normale Harnleitermündung 
„(auf Taf. V Nr.1 als normal angeführt) eine Länge von 12 mm annehmen und weit 
„klaffend, also pathologisch erscheinen. Die sechs von Ringleb wiedergegebenen 
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„Harnleitermündungen klaffen gleichfalls, ist das etwa der normale Befund?“ (Die Sper- 
rungen stammen von dem Herrn Referenten.) Da weiter unten unsere Kritik an den 
Nitzeschen Aufnahmen scharf getadelt wird, so schien es uns zu unserer Belehrung ganz 
zweckmäßig, einmal die von Nitze als normal zusammengestellten Harnleitermündungen 
anzusehen, die sich auf der Taf. I der Nitzeschen Kystoskopie finden. Merkwürdigerweise 
klaffen sie im Verhältnis noch mehr als die unsrige, die uns den herben Tadel eingetragen 
hat. Wahrscheinlich haben wir die Stelle übersehen, wo sich Herr Jacoby in der ihm 
eigenen unmißverständlichen Ausdrucksweise auch gegen diese Darstellungen erklärt hat. 

Wie kommt er aber überhaupt zu einem solchen Vorwurf gegen Photogramme, die 
im Gegensatz zu denen Nitzes, Jacobys und anderer nicht die geringste 
Retouche aufweisen? Hält er wirklich dafür, daß photographische Aufnahmen die 
Formen der Objekte unrichtig wiedergeben können? In unserer theoretischen Verbildung 
möchten wir einen angeblich unrichtigen Eindruck eines Photogramms immer auf den Be- 
schauer zurückführen, und der Herr Referent braucht die getadelten Photogramme nur aus 
einer größeren Entfernung anzusehen, um der ihn störenden starken Vergrößerung und des 
Korns ledig zu werden. Für uns ist der Eindruck bei einem Betrachtungsabstand von 
etwa 30 cm recht befriedigend. Die Sehschärfe des Herrn Jacoby gestattet ihm vielleicht 
noch eine weitere Entfernung, die ihm dann die gleichen augenseitigen Bildwinkel liefert, 
an die er von den Kystoskopen der älteren Zeit her gewöhnt ist. 

Fassen wir zum Schluß unsere Ansicht zusammen, so können wir nicht glauben, даб 
durch die Abfassung einer so subjektiven, von keinerlei Wohlwollen angekränkelten, den 
Text überhaupt nicht beachtenden Verurteilung der Wissenschaft oder ihren Jüngern ein 
wesentlicher Dienst geleistet worden ist. Wir verweisen die Kollegen, die sich dafür 
interessieren, auf den ausführlichen und sorgfältig nach den neuesten Ergebnissen der ein- 
schlägigen Wissenschaft zusammengestellten Text unserer Monographie. Jeder Satz des 
Herrn Jacoby findet darin eine Antwort, ob Herr Jacoby die Tiefenfrage, die Größe des 
Bildfeldes, die Dicke des Instruments, das Problem der Photographie weiblicher oder männ- 
licher Blasen usw. anschneidet. 

Nein, das Referat des Herrn Jacoby ändert nichts daran, daß mit den neueren 
Mitteln auch die Resultate der Photographie des Blaseninnern verbessert werden konnten: 


Nos quoque oculos eruditos habemus! 
(Cicero, Parad., V.) 


Fr. Fromme. O. Ringleb. 


Wenn ich mich im voranstehenden mit Herrn Prof. Fromme auf die Kystophoto- 
graphic beschränkt habe und darum auf den Angriff gegen mein stereoskopisches Okular 
nicht eingegangen bin, so bedeutet das nicht etwa, daß die Ansichten des Herr Jacobs 
darüber richtig sind. Um mich nicht zu wiederholen, verweise ich auf die früheren Publi- 
kationen darüber. О. Ringleb. 
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KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band. Nr. 11. Juli 1913 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Rothschildspitales in Wien, 
Vorstand Prof. Dr. 0. Zuckerkandl. 


Über endovesikale und endourethrale Behandlung 
mit Hochfrequenzstrômen. 


Von 


Dr. Robert Bachrach, 
Assistent der Abteilung. 


(Mit Tafel XIV.) 


— mo 


Die von E. Beer (Neuyork) vor zirka zwei Jahren veröffentlichte Hoch- 
frequenzstrombehandlung von Blasengeschwülsten auf endovesika- 
lem Wege hat rasch allerorten Anhänger gefunden und gehört heute bereits zu 
einem unentbehrlichen therapeutischen Hilfsmittel in der Urologie. Ich habe vor 
einem Jahre über die ersten Ergebnisse meiner Behandlungen mit dieser Methode 
berichtet!), und bin nunmehr in der Lage, an der Hand eines größeren Materials 
und nach längerer Beobachtung desselben, weitere Erfahrungen auf diesem Ge- 
biete mitzuteilen. 

Sie erstrecken sich vor allem auf die papillomatösen Geschwülste 
der Blase, von denen eine große Zahl durch einen längeren Zeitraum nach der 
Behandlung beobachtet worden ist und daher ein Urteil auf die Fernwirkung und 
die Dauerresultate gestattet. 

Außerdem soll aber im folgenden über Versuche berichtet werden, den Hoch- 
frequenzstrom auch auf die endourethralen Behandlungsmethoden auszudehnen, ein 
Gebiet, auf dem bisher noch keine Erfahrungen veröffentlicht sind. 


Technik. 


Der von E. Beer angegebene Originalapparat, mit dem ich bisher gearbeitet 
habe, verwendet den Oudinschen Hochfrequenzstrom. Sein Prinzip ist die Er- 


1) Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 31. 
Folia urologica. 1913. VII.Bd. 11. Heft. 46 
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zeugung eines Stromes von sehr hohen Schwingungszahlen, bei dem die faradische 
Wirkung wegfällt und nur die nekrotisierende Tiefenwirkung zur Geltung kommt. 
Der Hochfrequenzstrom wird als Wechselstrom durch einen Resonator geleitet 
und gestattet so die Applikation einer Elektrode. Sie ist in die Form eines 
Kupferkabels gebracht, welch letzteres durch ein Ureterenkystoskop wie ein 
Ureterenkatheter direkt an den Tumor geleitet wird. Ein tieferes Einstechen 
der Elektrode ist dabei ebenso unerwunscht — weil Blutung erzeugend — als 
das Uberspringenlassen des Funkens aus der Entfernung. Vielmehr genugt es, 
das Kabel mit seinem Ende an das zu bestrahlende Gewebsteil anzulegen, 
worauf man unter Aufsteigen von Gasblasen das umgebende Gewebe sich weiß- 
lich verfirben sieht — ein Koagulationsvorgang. Beim Zurickziehen der Elek- 
trode erscheint im Zentrum ein Verbrennungsschorf. Nach einigen Tagen stößt 
sich die nekrotisch gewordene Tumormasse spontan ab und wird ausuriniert. 
Absolute Schmerzlosigkeit, so lange der Strom auf das Geschwulstgewebe ein- 
wirkt, sind ein besonderer Vorzug der Methode, indem eine Schädigung der um- 
gebenden normalen Blasenschleimhaut eben durch auftretende Schmerzreaktion bei 
Berührung mit dem Kabel vermieden werden kann. 

Die Dauer einer Sitzung richtet sich nach der Größe der Geschwulst. Ich 
habe anfänglich, genau den Weisungen des Autors folgend, nie länger als maximal 
zwei Minuten behandelt, indem ich die Elektrode an einer Stelle durch 20 bis 
30 Sekunden einwirken ließ. Im Verlaufe der weiteren Erfahrungen schien es 
mir aber ganz unbedenklich, bei entsprechender Ausdehnung des Tumors auch 
eine größere Anzahl von Schorfen (sechs bis acht) zu setzen, wobei darauf zu 
achten ist, daß sie nicht in einem großen Schorf konfluieren und so bei 
seinem Abfallen vielleicht imstande wären, eine größere Nachblutung zu er 
zeugen. Hingegen ist es geboten, zwischen den einzelnen Sitzungen entsprechend 
lange Pausen verstreichen zu lassen, bis sich das ganze unter dem Einflusse 
des Hochfrequenzstromes koagulierte Tumorgewebe abgestoßen hat, wovon man 
sich zweckmäßigerweise durch intervallweise vorgenommene kystoskopische Kon- 
trolle zu überzeugen hat, Erst bis man wieder lebendes, also von dem Strome 
noch nicht beeinflußtes Geschwulstgewebe sieht, soll die neuerliche Applikation 
erfolgen. 

Von maßgebender Bedeutung für die vorzunehmende Ausdehnung einer 
Sitzung wird auch die morphologische Beschaffenheit des betreffenden Tumors 
sein. Kleinzottige, sehr stark vaskularisierte Papillome neigen naturgemäß eher 
zu Blutungen als diejenigen, bei denen der epitheliale Aufbau im Vordergrunde 
steht, so daß bei den ersteren mehr Vorsicht in bezug auf eine allfällige Nach- 
blutung am Platze ist. Man wird also in dieser Hinsicht in jedem Falle in- 
dividualisieren. Mit Ausnahme des ersten behandelten Falles habe ich niemals 
eine nennenswerte Nachblutung beobachtet, wenngleich nach Abstoßung des 
Schorfes hier und da blutiger Harn auftrat. Dies dürfte wohl damals auf einen 
Fehler in der Technik zurückzuführen sein, denn bei den späteren Fällen, wo 
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laut Vorschrift eine Stelle des Tumors nie länger als 30 Sekunden bestrahlt und 
die oben angeführten Vorsichtsmaßregeln beobachtet wurden, ist keine nennens- 
werte Nachblutung mehr aufgetreten. 

Kutner’) sowohl als Bucky und Frank?) haben die Beersche Methode 
dahin modifiziert, daß sie an Stelle des unipolaren Oudinschen Hochfrequenz- 
stromes den bipolaren D'Arsonvalschen Strom in Anwendung bringen. Bei 
Kutners Elektrokoagulation wird durch ein Uretereninstrument die eine Elektrode 
in die Blase eingeführt, die andere auf die Symphysengegend gelegt. Der Vorteil 
des D'Arsonvalschen Stromes sei die Verwendung einer Stromart von höherer 
Schwingungszahl bei geringerer Spannung, wobei fulgurierende Tiefenwirkungen 
vermieden werden (Kutner) und überspringende Funken sowie elektrische Schläge 
ausbleiben (Frank). Ohne die theoretisch wohl begründeten Vorteile dieser bi- 
polaren Hochfrequenzstrombehandlung anzweifeln zu wollen, kann ich nach meiner 
ausschließlichen Erfahrung mit dem Oudinschen Strom mit Beer bestätigen, daß 
unerwünschte Nebenwirkungen dabei nicht zu gewärtigen sind. 

In Fällen, wo der Tumor durch seine Größe eine zu hohe Zahl von Sitzungen 
notwendig machen würde, wird man zweckmäßig vorher ein größeres Stück mit 
der Schlinge abzutragen suchen, das gleichzeitig für die histologische Untersuchung 
wertvoll verwendet werden kann. Denn diese letztere bietet die Sicherheit, einen 
allfälligen malignen Charakter der Geschwulst festzustellen und so rechtzeitig die 
in diesen Fällen nach wie vor unbedingt vorzunehmende Operation durch Sectio 
alta auszuführen. Andererseits wird durch die vorausgehende Schlingenabtragung 
die Behandlungszeit abgekürzt, indem man früher an die Basis des Tumors ge- 
langt, was im Sinne einer radikalen Behandlung der Geschwulst gelegen ist. 
Denn gerade darin liegt meines Erachtens der besondere Vorteil des Hochfrequenz- 
stromes, daß wir durch seine fulgurierende Tiefenwirkung in der Lage sind, die 
Abgangsstelle des Papilloms am Stiel bis in die tiefen, eventuell submukösen 
Partien zu zerstören und so eine Rezidivbildung zu verhüten. 


Blasenpapillome. 


Die von meinem Chef in seiner Privatpraxis, resp. von mir an der Ab- 
teilung bisher mittelst Hochfrequenzstrom behandelten Blasentumoren belaufen 
sich auf 20 Fälle. Sie betreffen meist gestielte Papillome des Blasenbodens, vor- 
wiegend in der Umgebung der Ureterenmündungen, bekanntlich dem Lieblings- 
sitz isolierter derartiger Wucherungen. Von diesen waren vorher schon vier mit 
der Schlinge endovesikal abgetragen worden und hatten zu Rezidiven geführt, so 
daß der Hochfrequenzstrom zur neuerlichen Behandlung herangezogen wurde. 
Drei Fälle jedoch betreffen Rezidivtumoren von klinisch bösartigem Charakter und 
soll daher der eine ausführlicher beschrieben werden, 


1) Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1912, Nr. 24. 
2) Münchner med. Wochenschrift, 1913, Nr. 7. 
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Ein 42jähriger Mann wurde seit 1900 bereits dreimal, zuletzt an unserer Abteilung 
wegen rezidivierender Blasenpapillome mit Sectio alta operiert. Jedesmal wurde alles sicht- 
bare Geschwulstgewebe intramukös im gesunden abgetragen. Nach der letzten Operation 
im Jahre 1911 zeigt der Tumor mikroskopisch deutliche Zeichen maligner Degeneration 
(Zuckerkandl). 

Februar 1912. Am Blasenscheitel kystoskopisch in der Sectio alta-Narbe ein kirsch- 
kerngroßer, blumenkohlartiger Tumor zu sehen. 

Diagnose. Implantationsmetastase in der Sectio alta-Narbe (Fig. 1). 

6. März. Oudinscher Strom an drei Stellen zu je 30 Sekunden (Fig. 2). 

13. März. Der Tumor um die Hälfte verkleinert. Es ging vor drei Tagen ein 
Stück nekrotische Tumormasse mit dem Harn ab. Oudinscher Strom an vier Stellen zu 
je 30 Sekunden (Fig. 3). 

20. März. Ein kleiner Tumorrest noch durch 20 Sekunden bestrahlt (Fig. 4), vor 
vier Tagen Abgang nekrotischen Gewebes bei der Miktion. 

9. April. Kystoskopie. Strahlige Narbe am Scheitel, die sicherheitshalber noch durch 
25 Sekunden bestrahlt wird. 

1. Mai. Weiße leicht strahlige Narbe am Scheitel (Fig. 5). 


Der Patient wurde im Laufe des letzten Jahres viermal kystoskopisch re- 
vidiert, zuletzt Ende April 1913. Er ist nach nunmehr über einjähriger 
Beobachtungszeit völlig rezidivfrei und hat keine Beschwerden. 

Zwei andere, ganz analoge Fälle von Implantationsmetastasen in der Sectio 
alta-Narbe wegen Blasenpapillom wurden bereits in einer früheren Mitteilung aus- 
führlich beschrieben. Auch diese zeigen nach einer mehr als einjährigen Beob- 
achtungsdauer kein Zeichen eines Rezidives. Ich habe aus der Reihe unserer 
Blasentumoren gerade diese besonders betont, weil sie so recht geeignet sind, den 
Wert der Methode und ihre Vorteile vor den bisher geübten zu illustrieren. 

In Anbetracht der vorher stattgehabten operativen Eingriffe wäre es wchl 
nicht geraten gewesen, die am Scheitel sitzende Tumorimplantation abermals mit 
dem Messer anzugehen, zumal ja die Erfahrung lehrt, daß derartige anfangs ge- 
stielte und harmlose Zottentumoren nach jedesmaligem Rezidiv an Malignität zu- 
nehmen, bis sie endlich gänzlich den Charakter des infiltrierenden Karzinoms an- 
nehmen und unter diesem Bilde zum Exitus führen. 

Von den bisherigen konservativen Methoden kam die kalte Schlinge oder die 
Kauterisation in Betracht; erstere ist für am Blasenscheitel lokalisierte Tumoren 
wenig geeignet, da man sie schwer erreicht Der Kauter setzt aber nichts 
weiter als eine oberflächliche Verschorfung, die bei Vorhandensein eines Tumors, 
der bereits den Übergang zu der malignen Form bildet, als absolut nicht genügend 
zu bezeichnen ist. Mithin ist die Anwendung des Hochfrequenzstromes gerade 
für diese Fälle ein souveränes Mittel, denn das Kabel läßt sich leicht an den 
Blasenscheitel dirigieren und durch seine Tiefenwirkung leistet er unbedingt mehr 
als die gewöhnliche Elektrokauterisation. Dafür spricht auch der für eine Im- 
plantationsmetastase immerhin bedeutsame Zeitraum einer mehr als einjährigen 
Rezidivfreiheit. 

Bei den gutartigen gestielten Papillomen haben wir bisher niemals lokale 
Rezidive beobachtet, nur in einem Falle traten an anderen Stellen der Blas: 
neue kleinste Papillome auf, die abermals der Hochfrequenzstrombehandlung unter- 
zogen wurden. In solchen Blasen besteht eben die Disposition der Schleimhaut 
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zur Bildung proliferierender Wucherungen und bei genauer Beobachtung und regel- 
mäßig vorgenommener kystoskopischer Kontrolle wird man wohl in der Lage 
sein, derartige sonst klinisch höchst maligne Blasen durch Jahre hindurch oder 
gar dauernd im Zaume zu halten. 


Endourethrale Behandlung. 


Durch den Ausbau der endourethralen Untersuchungs- und Behandlungs- 
instrumente, die in den letzten Jahren eine wesentliche Vervollkommnung er- 
fahren haben (Oberländer, Goldschmidt, Luys, H. und E. Wossidlo), 
sind wir heute in der Lage eine Reihe vorher nicht bekannter Krankheitsbilder 
aufzudecken und therapeutisch zu beeinflussen. Speziell die Erkrankungen der 
hinteren Harnröhre und des Colliculus seminalis zeigen zahlreiche Veränderungen, 
die durch ätzende Flüssigkeiten oder Elektrokauterisation erfolgreich zu be- 
handeln sind. Es war daher der Gedanke naheliegend, auch den Hochfrequenz- 
strom, der sich bei endovesikaler Tumorenbehandlung so gut bewährt hat, für 
diese Zwecke heranzuziehen. 

Ich habe aus der großen Zahl der zur Verfügung stehenden Operations- 
endoskope dasjenige ausgewählt, das für den speziellen Zweck geeignet war, 
und bin, wie im folgenden gezeigt werden soll, damit ausgekommen. Die 
nachfolgenden zwei Fälle, bei denen sich mir der Hochfrequenzstrom außer- 
ordentlich gut bewährt hat, mögen als Beispiele angeführt ѕеіп.!) 


1. Ein 38jähriger Mann leidet seit zehn Jahren an zunehmendem Gefühl von Harn- 
drang und Kitzeln in der hinteren Harnröhre, das ihn seit einem Jahre andauernd be- 
lästigt und zwingt, stündlich zu urinieren. Trotzdem er nie eine gonorrhoische Erkrankung 
durchgemacht hat, wurde er wiederholt antigonorrhoisch behandelt, zuletzt nach erfolglosen 
Atzungen der Urethra mit starken Lapislösungen als unheilbar erklärt. Bei der Aufnahme 
des Kranken war der Harn völlig klar und eiweißfrei, das Prostatasekret von normaler Be- 
schaffenheit, ein mittelstarker Katheter passiert leicht die Harnröhre. Die Endoskopie der 
Urethra posterior mit dem Instrument von Wossidlo zeigt eine deutliche Hypertrophie 
des Colliculus seminalis, dessen Schleimhaut aufgelockert und gerötet erscheint. Rechts 
neben dem Colliculus ragt stalaktitenartig ein zarter Polyp in die Höhe (Fig. 6). 

Dieser Befund konnte fast mit Sicherheit als die Ursache der Beschwerden erklärt 
werden, was auch durch die eingeschlagene Therapie bestätigt wurde. Nach voraus- 
gegangener Anästhesierung der Harnröhre mit */,prozentiger Novokain-Adrenalinlòsung 
wurde durch das amerikanische Urethrokystoskop von Buerger das Kabel des Hoch- 
frequenzstromapparates mühelos an den Colliculus geführt und dieser, so wie der Polyp, 
durch je zehn Sekunden bestrahlt. 

Nach sieben Tagen zeigt die Endoskopie, daß der Colliculus bedeutend verkleinert 
und mit einigen weißlichen Schorfen bedeckt ist; von dem Polypen ist nichts mehr zu 
sehen (Fig. 7). Nach einer weiteren Woche ist der Colliculus auf seine normale Größe 
reduziert und trägt nur in der Mitte eine kleine Delle (Fig. 8). 


Der Patient ist seither von seinen quälenden Beschwerden völlig befreit, 
er uriniert in fünf- bis sechsstündigen Pausen ohne den geringsten Schmerz, der 
Harndrang ist geschwunden. 


2. Bei einer 30jährigen Frau wurde im November vorigen Jahres wegen eines Pro- 
lapsus recti die Resektion nach v. Mikulicz ausgeführt. Schon damals bestanden leichte 


1) Demonstriert in der Wiener Gesellschaft der Ärzte. Sitzung vom 25. April 1913. 
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Inkontinenzerscheinungen vonseiten der Blase, die vermutungsweise auf eine Zerrung der 
Sphinktergegend durch den vorgefallenen Mastdarm zurtickgeftihrt wurde. Nach der Operation 
trat jedoch die Harninkontinenz mehr in den Vordergrund; die Patientin wurde besonders 
beim Gehen oder Stehen, zeitweise auch beim Liegen naß, hält jedoch bei der Kystoskopie 
leicht 180 g Flüssigkeit in der Blase zurück. 

Die Urethroskopie zeigt am Sphincter internus rechts einen gestielten Polypen 
(Fig. 9), an der linken Umrandung einen ebensolchen von kleinerer Dimension. Mittelst 
des Operationsurethroskops nach E. Wossidlo!) wurden die beiden Polypen eingestellt und 
mit dem Hochfrequenzstrom durch je fünf Sekunden Bestrahlung mühelos zum Verschwinden 
gebracht. Nach sieben Tagen findet sich an Stelle des Polypen eine weißliche, narbige 
Verdickung am Sphinkterrand (Fig. 10). In diesem Falle ist das funktionelle Resultat 
kein vollkommenes, indem die Patientin noch manchmal naß wird. Immerhin gelang die 
Entfernung der Polypen auf dem angegebenen Wege sehr leicht. 


Neben den beiden angeführten Fällen habe ich eine weitere Zahl von Er- 
krankungen der Harnröhre und des Blasensphinkter einer mehr oder weniger er- 
folgreichen Behandlung unterzogen. Vorwiegend sind es die Fälle von sexueller 
Neurasthenie bei Männern, die, so wie jeder Behandlung, auch dieser trotzen. 
Immerhin steht es nach meinen Erfahrungen fest, daß der Hochfrequenzstrom 
ebenso für die endourethrale Behandlung geeignet ist, als für die endovesikale. 
Daß die Dauer der Bestrahlung entsprechend dem mehr entzündlichen Charakter 
der Wucherungen und ihrer geringeren Ausdehnung eine kürzere sein muß, um 
keine unerwünschte Tiefenwirkung zu erzielen, versteht sich von selbst, 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIV. 
Fig. 1. Implantationsmetastase eines klinisch malignen Blasenpapilloms in einer Sectio 


alta-Narbe. 
Fig. 2. Acht Tage nach der ersten Sitzung von Hochfrequenzstrombehandlung. 


Fig. 3. Nach weiteren 8 Tagen zweite Sitzung. Der vorhandene Tumorrest noch an 
zwei Stellen fulguriert. 

Fig. 4. Nach weiteren 8 Tagen; es ist noch ein kleiner Rest vorhanden. 

Fig. 6. Strahlige Narbe am Scheitel 4 Wochen nach der letzten Sitzung. 

Fig. 6. Entziindliche Hypertrophie des Colliculus seminalis mit kleinem Polypen daneben. 

Fig. 7. Acht Tage nach der Hochfrequenzstrombehandlung. 

Fig. 8. Heilung nach weiteren 8 Tagen. 

Fig. 9. Polyp am Blaseneingang. 


Fig. 10. Entfernung mittelst Hochfrequenzstrom, 8 Tage nach der Behandlung. 


Zusammenfassung. 


1. Die endovesikale Anwendung des Hochfrequenzstromes ist für die Be- 
handlung gutartiger Papillome der Blase ein souveränes Mittel, das Gefahren 
nicht in sich schließt. 

2. Unter 20 so behandelten Kranken waren drei Implantationsmetastasen 
am Blasenscheitel nach Sectio alta wegen Papillom; sie blieben nach Entfernung 
mit dem Hochfrequenzstrom über 1 Jahr hindurch frei von Rezidiv. 

1) Eine kleine Zwinge, die ich am vorderen Ende des optischen Teils dieses Opers- 


tionsurethroskopes anbringen ließ (Firma Leiter in Wien), ermöglicht eine genaue Führung 
des Kabels an die zu behandelnde Schleimhautstelle. 
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3. Für groBe und ausgedehnte Papillome der Blase und Karzinome ist 
diese endovesikale Methode nicht geeignet, sondern diese Falle bleiben nach der 
bisherigen Indikation der Sectio alta vorbehalten. 

4, In der endourethralen Behandlung des Colliculus seminalis und anderer 
Erkrankungen der Harnröhre leistet die Methode unter Zuhilfenahme entsprechen- 
der urethroskopischer Instrumente vorzugliche Dienste. 


1. Эндовезикальное прим$нен!е тока высокой частоты представляетъь 
господствующее, не сопряженное съ опасностями средство для лечен1я 
доброкачественныхъ папиллёмъ мочевого пузыря. 

2. Въ 3 изъ 20 случаевъ, подвергнутыхъ такому леченію, дфло 
шло объ имплантацонныхъ метастазахъ на верхушкВ мочевого пузыря 
посл высокаго сченія, произведеннаго вслЬдствіе папиллёмъ; послЪ 
удаленія метаставовъ токомъ высокой частоты ве случаи больше года 
были свободны отъ возвратовъ. 

3. Для большихъ и обширныхъ папиллёмъ мочевого пузыря и для 
карциномъ эндовезикальный способъ не подходитъ. Въ этихъ случаяхъ 
приходится прибфгнуть къ высокому сЗченю. 

о 4. При эндоуретральномъ леченш Colliculus seminalis и другихъ 
забол$ван!й мочеиспускательнаго канала разсматриваемый способъ, 
будучи примфняемъ при помощи уретроскопическихъ инструментовъ, 
оказываетъ превосходныя услуги. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. L'emploi endovésical des courants de haute fréquence pour le traite- 
ment des papillomes vésicaux est un moyen souverain, qui ne comporte aucun 
danger. 

2. Sur 30 malades ainsi traités, il y avait 3 cas de métastases par im- 
plantation au niveau du dôme vésical, à la suite de taille pour papillome, 
Après ablation par les courants de haute fréquence, ils n'ont pas encore récidivé, 
apres plus d’un an. 

3. La méthode endovésicale n'est pas indiquée dans les cas de gros 
papillomes très étendus ou dans les carcinomes. 

4. Pour le traitement endourétral du colliculus seminalis et dans les autres 
affections de l'urètre, cette méthode peut rendre excellents services, avec l'aide 
des instruments urétroscopiques. (Saint-Cène-Paris). 


1. The endovesical application of the high frequency current is a sovereign 
method without danger for the treatment of benign papillomata of the bladder. 
2. Of 20 patients treated this way three had implantation metastases on 
the vertex of the bladder after sectio alta made for papillomata; after the 
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removal of the metastases by the high frequency current the patients have been 
free of recurrence for more than a уеаг. 

3. This endovesical method is not practicable for large and extended 
papillomata and for carcinomata; such cases are to be operated by high section 
according to indications hitherto. 

4. In the endourethral treatment of the colliculus seminalis and other 
affections of the urethra the method is of great value if assisted by suitable 
urethroscopic instruments. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. L'applicazione endovescicale della corrente ad alta frequenza è un me- 
todo sovrano per la cura dei papillomi benigni della vescica, metodo che non 
presenta alcun pericolo. 

2. In 20 casi così curati tre erano metastasi d'impianto al vertice della 
vescica dopo cistotomia soprapubica per papilloma; essi dopo curati colla cor- 
rente ad alta frequenza rimasero più di un anno liberi da recidiva. 

8. Per papillomi grandi ed estesi della vescica e per carcinomi questo 
metodo endovescicale non è adatto, ma bensì questi casi sono come finora riser- 
vati alla cistotomia soprapubica. 

4. Nella cura endouretrale del collicolo seminale e di altre affezioni del- 
l'uretra il metodo da coll’ aiuto di relativi istrumenti uretroscopici ottimi risultati. 

(Ravasini-Tricst.) 


Urétro-cystite gonococcique. Uropyonéphrose droite, 
Néphrostomie. Pyonéphrose gauche. Pyélotomie posté- 
rieure, Néphrectomie secondaire tardive, Guérison. 


Observation recueillie 
par le 


Dr. Boulanger, 
Assistant à l'Hôpital d’Urologie de Paris. 


L'observation de ce malade est des plus intéressantes, tant au point de 
vue clinique, qu'au point de vue chirurgical, aussi bien par la complexité des 
faits, par leur succession et leur епсһаіпетері que par les enseignements qui 
en découlent, non seulement à l'égard des explorations mises en œuvre mais 
encore au sujet des interventions qui en furent les conséquences. Aussi, 
M. Cathelin, qui a suivi, exploré et opéré ce malade à trois reprises m'a 
engagé à publier son observation avec tous les détails des différentes opérations 
et la mention complète des explorations qui les ont dictées. 

La relation de ce fait montre bien quelle est la complexité d'évolution des 
affections urinaires quand elles se greffent les unes sur les autres, combien 
dans les cas compliqués le diagnostic demande de finesse et de perspicacité 
afin d'interpréter les différents symptômes pour leur donner toute leur réelle signi- 
fication et avec quelle sagacité doit être conduit le traitement. 


Les accidents morbides se sont succédés chez ce malade suivant trois 
phases distinctes qui sont: 
1°, Phase gonococcique. 
2°, Phase rénale droite avec néphrostomie. 
3°. Phase rénale gauche, comprenant deux épisodes: 
a) Pyélotomie, 
b) Néphrectomie secondaire tardive. 


Observation. 


N. Alfred, fumiste, 33 ans, fiche n° 1443, vient consulter le 26 Février 1910 a 1’H6- 
pital d’Urologie ot il est envoyé par son médecin le Dr. Herbinet, ancien interne des 
Hôpitaux de Paris, pour des douleurs en urinant, consécutives à une blennorrhagie con- 
tractée en 1906. Malgré plusieurs traitements faits tant par le malade lui-même que par 
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plusienrs médecins on constate encore la présence de gonocoques dans son canal le 18 Juin 
suivant. Une série de lavages faits à l'Hôpital pendant un mois Геп débarrasse. Le 
27 Juillet on ne trouve plus de gonocoques. Les urines trés éclaircies sont cependant 
encore purulentes. Pour déceler la source du pus M. Cathelin fait le même jour ung 
cystoscopie qui montre une vessie dont la muqueuse est un peu rouge et injectée. L'orifice 
urétéral droit presque normal est situé sur un mamelon boursouflé. L'orifice urétéral gauche 
n’est pas vu. À la suite de cette exploration un traitement médical est prescrit au malade, 
avec dilatation avec Béniqués. Cette médication n'ayant pas amené d'amélioration bien 
marquée on décide une exploration rénale qui montre que le rein droit donne de l'urine 
claire tandis que celle provenant du rein gauche est trouble. Pensant à une pyélite 
gauche je fais 25 lavages du bassinet de ce côté qui ne donnent pas de résultats. 

En Août 1911 le malade est pris d’insolation et huit jours après à une crise néphré- 
tique droite avec douleur extrêmement violente. Les symptômes qui accompagnent cette 
crise amènent le Dr. Herbinet à penser à l'existence d’un abcès du rein. M. Cathelin 
voit le malade en crise rénale de tension ordonne des compresses chaudes avec pansement 
compressif et déclare qu'une opération peut être nécessaire : En quelques jours l'état s'ag- 
grave, la situation devient dangereuse, le Dr. Herbinet conseille le transport du malade 
à l'Hôpital П refuse voulant attendre le retour du Dr. Cathelin à ce moment éloigne 
de Paris. Dès sa rentrée M. Cathelin se rend auprès du malade dont l'état est des plus 
inquiétants, teint bistré, langue complètement rôtie, narines trémulentes et l’opére d'ur- 
gence le 23 Septembre avec anesthésie à la Cocaïne, l'emploi du chloroforme ayant été jugé 
dangereux. M. Cathelin fait une néphrostomie avec incision lombaire courte et ponctionne 
le rein avec son trocart spécial à cet effet. Il s'écoule trois litres d'urine trouble avec du 
pus à la fin. Aucune douleur. Deux drains. Le soir même la température qui avant l'opé- 
ration, était à 39 tombe à 38. Le lendemain elle était à 37 où elle se maintint pendani 
tout le temps du séjour du malade à l'Hôpital, sauf deux ascensions de peu d'importance e: 
qui n’atteignirent pas 38. Le volume des urines pro die qui était avant l'opération de 
1500 cc. était le lendemain de l'intervention de 1000, et remonta progressivement à 150 
pour rester à ce chiffre. 

Le 25 Septembre une analyse des urines totales donne comme taux d’urée et de 


chlorure. Urée 15 gr. 
Chlorures 1 gr. 10. 


Le 29, les urines recueillies, celles du rein droit par la plaie opératoire, celles dn 
rein gauche dans la vessie donnent : 


Rein droit Rein gauche 
Urée 6 gr. 40 Urée 7 gr. 68 
Chlorures 4 gr. 90 Chlorures 4 gr. 90 


Un mois après l’intervention le malade guéri sans fistule rentre chez lui. Il ne 
souffre plus du rein droit, mais le gauche devient le siège de crises douloureuses qui £e 
reproduisent tous les deux jours. Les urines sont toujours troubles. 


Le 4 Décembre il revient à l'Hôpital où M. Cathelin, lui fait un cathétérisme du 
rein droit, dans lequel il trouve une petite rétention de 3 cc. d'urine trouble qui à l'ana- 


lyse donne Urée 8 рт. 96 
Chlorures — 


Deux échantillons recueillis à droite par la sonde urétérale, à gauche par la sonce 
vésicale fournissent comme taux d’urée et de chlorure: 


Rein droit Rein gauche 

1er Echantillon 

Quantité 4 сс. Quantité 18 cc. 

Urée 10 gr. 24 Urée 7 gr. 68 

Chlorures 6 gr. 40 Chlorures 7 gr. 50 
2me Echantillon 

Quantité 2 се. Quantité 40 cc. 

Urée 10 gr. 24 Urée 7 gr. 68 

Chlorures — Chlorures 7 gr. 50 


Les urines totales émises avant l'exploration donnent : 
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Urée 10 gr. 2% 
Chlorures 7 gr. 60 


Le 22 Janvier le malade se présente de nouveau à l'Hôpital où je lui fais le cathé- 
térisme du rein gauche. Le cathétérisme est facile, il y a dans le bassinet une petite 
rétention d'urine trouble. Les urines du rein droit sont claires. Je recueille trois échan- 
tillons dont voici l’analyse. 


Rein droit Rein gauche 
ler Echantillon 
Quantité 5 сс. Quantité 18 се. 
Отёе 14 ст. 09 Urée 7 gr. 68 
Chlorures 9gr.10 Chlorures 4gr.70 
2me Echantillon 
Quantité босс. Quantité 8 cc. 
Urée 13 gr. 37 Urée 7 gr. 68 
Chlorures 11 gr. 60 Chlorures ӧрт. 50 
3me Echantillon 
Quantité BD cc. Quantité б сс. 
Urée 16 от. 01 Urée 7 gr. 68 
Chlorures 11 gr. 70 Chlorures брт. 40 


Les urines totales donnent : 
Urée 14 gr. 09 
Chlorures 8 gr. 30 


En présence de ces chiffres montrant que le rein droit anciennement opéré est meil- 
leur que le gauche toujours douloureux, M. Cathelin pense à faire une néphrectomie 
gauche, mais avant de la décider désire une nouvelle exploration. Je la fais le 5 Février. 
Le cathétérisme du rein gauche montre dans le bassinet une rétention de 15 cent-cubes 
d'urine trouble. A droite les urines sont claires. Les taux d’urée et de chlorures des trois 
échantillons recueillis sont : 


Rein droit Rein gauche 
ler Echantillon 
Quantité 8 cc. Quantité 16 се. 
Urée 11 gr. 52 Urée 3 gr. 84 
Chlorures 9 gr. 10 Chiorures бег. 10 
2me Echantillon 
Quantité 3 сс. Quantité 5 се. 
Urée 15 gr. 37 Urée 4 gr. 48 
Chlorures 12 gr. 10 СШогигев буг. 10 
3me Echantillon 
Quantité 8 сс. Quantité 10 ce. 
Urée 12 gr. 15 Urée 3 gr. 84 
Chlorures 13 gr. 10 Chlorures б ұт. 10 


Urines totales 


Urée 10 gr. 24 
Chlorures 8gr.50 


Devant les résultats concordants de ces deux explorations établissant que le rein 
droit est dans un état d'intégrité suffisante pour assurer à lui seul la dépuration de l’or- 
ganisme et que le gauche est à peu près nul au point de vue fonctionnel, M. Cathelin 
n'hésite plus et se résout définitivement à enlever le rein gauche. 

L'opération que le malade accepte est pratiquée le 16 Février. 

Incision de Guyon. Ponction du quadrilatére de Grynfeldt. Rein complètement 
thoracique. Décortication pénible, impossible même obligeant à faire une sous-capsulaire. 
Rein amené difficilement. On décide malgré sa grosseur et de petits kystes superficiels 
d'aspect granuleux ressemblant a une peau de crapaud de ne pas l'enlever. 

On sent alors dans la profondeur vers le hile quelque chose d’épais et de dur res- 
semblant à un ganglion et qui est une pierre. Dans les manœuvres la pierre rentre dans 
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le pôle inféricur du rein où existe une poche d’hydronéphrose. La sous-capsulaire empéchant 
de suturer le rein décapsulé et qui présente en outre une petite brèche à la partie supé- 
rieure de la face postérieure qui ne saigne pas et qui n’est pas suturée. On recline le rein 
en avant et on denude la face postéricure du bassinet tout-à-fait dans la profondeur. Inci- 
sion verticale dans le sinus hilaire du bassinet intrarénal et qu'on prolonge. Peu de sang. 
On sent la pierre dans la poche hydronéphrotique du pôle inférieur et après de multiples 
prises à la pince qui dérape on finit par l’exstraire du rein et par la sortir de la poche 
pyélique. C’est un calcul du poids de 5 grammes composé de phosphate et d’oxalate de 
chaux. Aucune suture du bassinet. Hémorrhagie moyenne. Deux drains, l'un intrarénal, 
l’autre extrarénal après asséchement. Aucun incident post-opératoire important. Pouls un 
peu fréquent les deux premiers jours mais se relève et se régularise sons l'influence d'in- 
jections hypodermiques d'huile camphrée. Urines marron le lendemain puis claires sans que 
le malade mouille le pansement, mais le 4me jour il a une évacuation de pus qui obturait 
certainement l’uretère expliquant les symptômes de ce côté. La température n’atteignit 
jamais 38 ct après l’ablation du 2me drain et des sutures faite le 10me jour après Горё- 
ration (le ler drain avait été enléve le 7me jour) elle fut constamment de 37,2, 37,3. Le 
volume des urines était de 1500 cc. avant l'opération, le lendemain de l'intervention il tom- 
bait à 500, remontait à 1000 deux jours après, chiffre autour duquel il oscillait pendant 
quelques jours, atteignait 2000, et même une fois 2500, puis redescendait à 2000. 25 jours 
après l'opération le malade quittait l'Hôpital. A la suite de cette intervention il conserva 
une fistule lombaire qui, six mois plus tard, n’était pas encore tarie. L’état du rein gauche 
ne fut pas sensiblement amélioré par l'extraction du calcul. Deux cathétérismes que je tis 
le 13 Avril et le 20 Juillet en fournissent la preuve ainsi que les chiffres ci-dessous en 
font fol. 


Cathétérisme du 13 Avril. 


Rein droit Rein gauche 
ler Echantillon 
Quantité З ес. Quantité 2 cc. 
Urée 10 gr. 24 Urée 6 gr. 40 
Chlorures — Chlorures — 
2me Echantillon 
Quantité 9 сс. Quantité З се. 
Urée 12 gr. 81 Urée 6 gr. 40 
Chlorures 14 gr. 10 Chlorures — 
3me Echantillon 
Quantité 8 сс. Quantité 4 сс. 
Urée 12 gr. 81 Urée 7 gr. 68 
Chlorures 14 gr. 10 Chlorures 8 gr. 80 


Urines totales 


Urée 11 gr. 52 
Chlorures 12 gr. 15 


Cathétérisme du 20 Juillet. 


Rein droit Rein gauche 
ler Echantillon 
Quantité 12 ce. Quantité 5 сс. 
Urée 10 gr. 08 Urée 5 gr. 04 
Chlorures 7 gr. 50 Chlorures 7 gr. 10 
2me Echantillon 
Quantité 14 се. Quantité 4 ce. 
Urée 18 gr. 00 Urée 7 gr. 56 
Chlorures 14 gr. 30 Chlorures 9 gr. 80 
3me Echantillon 
Quantité 13 се. Quantité 6 сс. 
Urée 17 gr. 65 Urée 6 gr. 70 


Chlorures 14 gr. 30 Chlorures 9 gr. 80 
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Urines totalcs 
Urée 13 gr. 87 
Chlorures 12 gr. 10!) 


Les urines du rein droit étaient claires celles du rein gauche toujours troubles. Le 
malade continuait à souffrir de son rein gauche. La fistule lombaire donnait toujours de 
l'urine mélangée de pus. On tenta d'en obtenir la fermeture au moyen d'une sonde urétrale 
à demeure, mais, obturée fréquemment par des bouchons de pus, elle fonctionna mal et dut 
étre enlevée au bout de 48 heures. Etant données cette situation et les instances du ma- 
lade voulant à tout prix être debarrassé de sa fistule qui lui rendait tout travail impos- 
sible, M. Cathelin résolut d'opérer à nouveau et de faire une néphrectomie secondaire. 

Elle eut lieu le 22 Novembre 1912. Incision dans l’ancienne cicatrice. Abord du 
rein difficile, cerclé d’adhérences mais on sent bien sa face postérieure. Section des tissus 
lardacés au conteau dans l’espoir de trouver un bon plan de clivage. Amenée difficile du 
rein a hile profond adherent sclérosé et court qui empêche complètement de poser une 
ligature comme dans le procédé habituel. Quatre clamps à demeure. Deux drains. Au 
moment d’emporter le malade dans la salle on constate sur le chariot même une hémor- 
rhagie importante résultant de ce qu’une pince a laché. On désunit immédiatement la 
plaie qu’on écarte, on enlève rapidement les caillots et on replace une pince-clamp en 
bonne position. Ablation des pinces au bout de 72 heures sans incident. 

Le rein pèse 80 grammes. On retrouve dans le pôle supérieur un calcul pesant 
4 grammes que l'analyse montra être composé comme celui enlevé précédemment de phos- 
phate et d’oxalate de chaux. Guérison rapide sans incidents. La température monta à 37,8 
le lendemain soir de l'opération: ce fut son maximum et se maintint constamment autour 
de 37,5. Le volume des urines qui avant l'intervention était de 1250 ce. descendit à 150 
le lendemain de la néphrectomie, remonta le surlendemain à 1250 cc. Trois jours après il 
était de 1000 où il resta. Les drains furent enlevés le premier 6 jours après l'opération, 
le second ainsi que les fils 4 jours plus tard. Le malade guéri quittait l'Hôpital le 14 Dé- 
cembre et depuis son état est absolument satisfaisant. 


Reflexions. 
I. 


Ce qui frappe tout d'abord dans cette observation c'est l'influence néfaste 
dune gonococcie chez un malade déjà en puissance d'une affection urinaire. 
ll est de toute évidence, en effet, que des calculs de ce volume et de ce poids 
existaient dans le rein gauche longtemps avant le début de l'invasion gono- 
coccique et que c'est bien leur présence qui a été un appel pour l'infection de 
ce rein. 


IT. 


Au moment de la néphrostomie droite tout faisait supposer que ce rein 
était devenu trés mauvais. Aucune exploration ne pouvait étre tentée a ce mo- 
ment pour s'en assurer l'état du malade étant alors si précaire qu'il a dù être 
opéré d'urgence à la cocaine. Or il a été reconnu ultérieurement et démontré 
par de nombreuses analyses d'urines divisées que ce rein était de beaucoup le 
meilleur et bien supérieur a son congénère au point de vue fonctionnel. 


1) Toutes les analyses d’urines ainsi que celles des calculs ont été faites par 
M. Gauvin, Chef du Laboratoire de Chimie à l’Hopital d’Urologie. Dans les analyses 
d’urines les taux d’urée et de chlorures sont rapportés au litre. 
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Ш. 


Ce malade, chose digne de remarque n'a jamais présenté de symptômes 
nets de calculose rénale et surtout n'a jamais eu d'hématurie. Si la radiographie 
eût été faite nul doute qu'elle eut décelé la présence des calculs et elle aurait 
dû être pratiquée. Aussi, en présence d'un malade souffrant des reins d'une 
façon persistante et en l'absence de tout autre signe de calcul la radiographie 
doit-elle toujours être faite. Ce principe est du reste devenu un des commande- 
ments de la chirurgie urinaire. 


IV. 


Un enseignement également très important se dégage de cette observation, 
c'est le rôle que joue la décapsulation du rein dans la chirurgie de cet organe. 
Privé de sa capsule la suture en devient impossible. Si donc, au cours d’une 
opération rénale, on était amené, une fois la décapsulation faite, et pour une 
raison apparaissant à ce moment seulement, à vouloir faire une néphrolithotomie, 
il serait trop tard, l'opération conservatrice ne pourrait plus être pratiquée et 
l'exerèse resterait la seule ressource. C'est une raison de plus avant toute opé- 
ration rénale même conservatrice, pour s'entourer de tous les renseignements 
que peut donner l'ensemble des méthodes actuelles d'exploration de cet organe, 
lesquelles inoffensives et riches en données exactes, afin de déterminer de façon 
aussi précise que possible celle qu'il convient de pratiquer. 


V. 


Fait exceptionnel la pyélotomie postérieure fut suivie ici d'une fistule per- 
sistante. Il faut le faire remarquer en raison de sa rareté, car, habituellement 
les pyélotomies suturées ou non se ferment spontanément. Dans le cas présent, 
il est permis de supposer que la présence du second calcul restant inclus dans 
le parenchyme rénal a été la cause de la persistance de la fistule. 


VI. 


La dernière opération qui amena la guérison définitive du malade est une 
nouvelle preuve de la bénignité de la néphrectomie secondaire. Bien que plus 
délicate d'exécution que la néphrectomie primitive, la néphrectomie secondaire 
est une opération qui, bien exécutée, donne de très beaux succès. Dans sa 
thèse, Gauras en relate dix cas empruntés à la pratique hospitalière de 
M. Cathelin avec une mortalité de 0. 


VII. 


La confection d'un pédicule rénal d’après le procédé de Lawson Tait 
avec ligature en masse au dessous et ligature séparée des vaisseaux en dessus 
donne une telle sécurité, tant au moment de son exécution, que par la suite, 
qu'il faut y avoir recours toutes les fois que la chose est possible. C'est la 
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règle. La méthode des pinces à demeure lui est de beaucoup inférieure et cela 
pour plusieurs raisons. Le placement d'un clamp dans la profondeur de la plaie 
n'est pas sans danger, on s'expose à pincer autre chose que le pédicule. Puis 
une pince peut lâcher, „au cours de l'opération ce n'est qu'un incident drama- 
tique auquel on peut remédier, mais si cela arrive une fois le malade reporté 
dans son lit, c'est un accident dont les conséquences peuvent être funestes. 
Si les clamps tiennent bien pendant et après l'opération tout n'est pas encore 
dit, on peut encore avoir au moment de leur ablation la surprise d’une grosse 
hémorrhagie. Néanmoins malgré ses imperfections la forcipressure n'en constitue 
pas moins une ressource précieuse dans les cas ou la ligature ne peut étre 
faite et qui, lorsqu'on emploie une bonne technique donne, ainsi qu'il en advint 
dans l'occurence présente, de tres bons résultats. 


УШ. 


Cette observation montre après tant d'autres toute la valeur de l'explora- 
tion rénale et la confiance que l'on doit accorder aux lois de l’urée telles que 
M. Cathelin les a enoncées. C'est, en effet, en se basant sur les taux d’uree 
qu’il a pu affirmer que le rein droit bien qu'ayant été le siège d'une atteinte 
grave avait conservé une intégrité de parenchyme suffisante pour permettre l'abla- 
tion du rein gauche, ce que l'évènement a prouvé le malade ayant et demeurant 
guéri après une néphrectomie gauche. Aussi, et c'est par là que je termine cette 
série de réflexions, est-il juste de dire, qu à l'heure actuelle la chirurgie du rein 
tout entière trouve dans ces lois une base assez ferme pour avoir une précision 
de diagnostic et une certitude de résultats que bien d'autres chirurgies peuvent 
lui envier. 


Résumé. 


Cette observation présente de l'intérêt en raison des enseignements multiples 
qui en découlent. Elle montre en effet: 

1. Qu'une lésion existante dans un rein (calculose en l'espèce) constitue 
un appel pour l'infection de ce rein. 

2. Qu'en l'absence d'exploration du rein on ne doit pas faire l’ablation de 
cet organe. Dans le cas présent le rein droit néphrectomisé s’est montré après 
exploration fonctionnellement supérieur à son congénère. 

8. Si la radiographie eut été faite chez ce malade la présence des cal- 
culs qu'il avait dans son rein gauche eut été démontrée: donc tout malade qui 
gouffre d'un rein d'une façon continue, doit, en l'absence de SEN autre signe 
de calculose, être radiographié. 

4, La décapsulation ne permettant plus de er le rein il ne faut la 
faire que si l'on a decidé la néphrectomie, 
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5. La pyélotomie avec ou sans sutures, ne laisse pas de fistule après 
elle, celle qui a persisté chez ce malade était sans doute entretenue par la pre- 
sence des calculs inclus dans le parenchyme rénal. 

6. Quand on ne peut faire la ligature d'un pédicule rénal on a dans la 
méthode des clamps à demeure un très bon moyen d’hemostase. 

7. La néphrectomie secondaire bien que plus difficile et délicate d'exécu- 
tion que la néphrectomie primitive n’est pas cependant une opération dangereuse. 

8. L'interprétation judicieuse des lois de l'urée en indiquant exactement 
la valeur fonctionnelle des reins permet d'enlever en toute assurance celui de 
ces organes dont la déchéance est ainsi prouvée. 


The case here reported is of interest because it shows: 

1. that any lesion in the kidney (stones f. i.) can give rise to an in- 
fection of the kidney; and 

2, that the kidney never should be removed without an exact examination. 
The examination of this kidney after the removal has demonstrated 
it to have been of better function than the other kidney. 

An x-ray examination of the patient would have shown the presence of 
stones in the left kidney. That means that any patient with permanent kidney 
trouble should be radiographed even in alsence of all other stone symptoms. 

As after decapsulation suture of the kidney is impossible is must be per- 
formed only if we are determined to make a nephrectomy in case necessary. 

Pyelotomy with or without suture leaves no fistula. The fistula in this 
patient was caused without doubt by the stones present within the kidney 
parenchyma. 

If the ligature of the kidney pedicle is impossible the permanent clamp is 
a very good means for hemostasis. 

The secondary nephrectomy is no dangerous operation although more dif- 
ficult and serious than a primary one. 

The exact estimation of urea and of the laws of its elimination shows 
with an absolute certainty which kidney is affected and wether the other 15 
of sufficient function to allow the removal of the former. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


La presente comunicazione è d'interesse, inquanto che dimostra: 
1. che una lesione del rene (in questo caso litiasi) può esser l'origine 
di un'infezione del rene; e 
2. che senza esame del rene non si deve estirpare questo organo. Nel 
caso presente il rene estirpato si dimostrò nell'esame successivo più 
atto a funzionare che l'altro. 


Se si avesse praticato una radiografia, si avrebbe constatato la presenza 
delle pietre nel rene sinistro. Perciò ogni ammalato che ha disturbi renali dura» 
turi deve esser sottoposto alla radiografia anche qualora mancano tutti gli altri 
sintomi di litiasi. 

Siccome la decapsulazione rende impossibile la sutura del rene, non si 
deve farla che quando si decise la nefrectomia. 

La pielotomia con o senza sutura non lascia fistola. La fistola rimasta 
in questo caso era senza dubbio causata dalla presenza delle pietre nel paren- 
chima renale. 

Se non è possibile la legatura del peduncolo renale, si ha nella pinza a 
dimora un ottimo mezzo per l’emostasi. 

La nefrectomia secondaria sebbene più difficile e più seria che la primitiva 
non è un'operazione difficile, 

La valutazione giusta delle leggi dell urea permette con assoluta certezza 
l'allontanamento di quello dei due organi, del quale è dimostrata la malattia, 
perchè essa dimostra con certezza, qual rene è atto a funzionare. 

EL (Ravasini-Triest.) 

Die vorliegende Beobachtung ist insofern von Interesse, als sie zeigt: 

1. daß eine in der Niere vorhandene Läsion (hier Steinniere) AnlaB zur 
Infektion der Niere geben kann; und | 

2. daB ohne Nierenuntersuchung die Entfernung dieses Organs nicht 
stattfinden soll. In dem vorliegenden Falle hat die exstirpierte Niere 
sich bei der nachträglichen Untersuchung als funktionsfähiger er- 
wiesen, als die andere. 

Hatte eine Radiographie des Kranken stattgefunden, so wurde das Vor- 
handensein der Steine in der linken Niere nachgewiesen worden sein. Darauë 
folgt, daB jeder Kranke, der andauernde Nierenbeschwerden hat, auch bei Ab- 
wesenheit aller sonstigen Anzeichen von Steinniere radiographiert werden soll. 

Da die Dekapsulation die Naht der Niere unmöglich macht, so darf sie nur 
dann vorgenommen werden, wenn man sich zur Nephrektomie entschlossen hat. 

Die Pyelotomie mit oder ohne Naht hinterläßt keine Fistel. Die bei diesem 
Kranken vorhandene Fistel war zweifellos durch die Gegenwart der Steine im 
Nierenparenchym verursacht, 

Ist die Unterbindung des Nierenstieles nicht möglich, so hat man in der 
Dauerklemme ein sehr gutes Mittel der Hämostase, 

Die sekundäre Nephrektomie, obschon schwieriger und bedenklicher als die 
primäre, ist doch keine gefährliche Operation. 

Die richtige Schätzung der Harnstoffgesetze gestattet mit voller Sicher- 
heit die Entfernung desjenigen der beiden Organe, dessen Erkrankung erwiesen 
ist, denn sie zeigt die funktionsfähige Niere genau an. (Saint-Cène-Paris.) 


Folia urologica. 1913. VII. Bd. 11. Heft. 47 


Предлежащее наблюдене заслуживаетъ интереса потому, что 
оно учитъ: 

1. что имВющееся въ почкВ поражеше (въ данномъ случа no- 
чечнокаменная болфзнь) можетъ служить поводомъ къ зара- 
женію почки, и 

2. что безъ предварительнаго изслЬдованія почки къ удаленію 
этого органа приступать не слъдуетъ. Въ предлежащемъ 
случаБ удаленная почка при послБЬдующемъ изслЬдованіи 
оказалась болфе способной къ функціонированію, чЪмъ 
другая. 

Если-бы была произведена радіографія больного, то существованіе 
камней въ лЬвой почкВ было-бы обнаружено. Изъ этого слЪдуетъ, 
что всякій больной, у котораго имфютея безпрерывныя болфзненныя 
явленія со стороны почекъ, долженъ быть подвергнутъ радіографиро- 
ваню и тогда, если вс прочіе симптомы почечнокаменной болЪзни 
отсутствуютъ. 

Такъ какъ декапсуляція дЪлаетъ невозможнымъ шовъ почки, то 
ее слфдуетъ произвести лишь тогда, если рЬшено произвести не- 
фректомю. 

Шэлотомя со швомъ или безъ него не оставляетъ посл себя 
свища. У нашего больного свищъ былъ несомнфнно вызванъ присут- 
стыемъ камней въ почечной паренхим%. 

Если перевязка почечной ножки невозможна, то наложеніе постоян- 
ныхъ зажимовъ является хорошимъ кровоостановливающимъ сред- 
CTBOM'E. 

Вторичная нефректомя хотя труднфе и еррьезнЪе первичной. но 
все-таки не можетъ считаться опасной операщей. 

Правильная оцфнка законовъ мочевины даетъ возможность съ пол- 
ной увфренностью удалить тотъ изъ обоихъ органовъ, пораженіе KOTO- 
раго доказано, такъ какъ она точно обнаруживаетъ способную Kb 
функщи почку. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Reparto Chirurgico dell’ Ospedale di Parma, 
diretto dal prof. E. Garbarini. 


La tubercolosi ematogena del deferente. 
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Dott. Giacomo Zaccarini, Chirurgo Aiuto, 
Docente in Patologia Chirurgica. 


———————_ 


Piccoli Aldo, 18 anni, celibe, commesso, Parma. Padre e madre ed otto fratelli 
viventi e sani. stato ammalato da bambino, ma non sa dire di che. Nell’ estate dello 
scorso anno è stato colto da un attacco di pleurite di cui è guarito in breve tempo. Da 
un mese ha fiacchezza generale specie nella stazione eretta, minzione alle volte dolorosa ed 
orina torbida, sedimentosa; da 20 giorni ha notato una tumefazione alla regione inguinale 
S., un po’ dolente, non tosse, non febbre, qualche sudore notturno. Appetito buono ed alvo 
regolare. Entra in Ospedale il 27 Febbraio 1912. 

Obbiettivamente : Soggetto discretamente nutrito, postumi di pleurite S. con murmure 
scarso, aspro e talvolta interciso all'apice di questo lato. Cuore ed addome normali. Ai 
genitali si nota un lieve grado di varicocele S. Il cordone di questo lato nel punto in cui 
sta per uscire dall’ orificio esterno del canale inguinale presenta un rigonfiamento come una 
piccola noce con leggera fiuttuazione, subito al di sopra il cordone è ispessito e duro, un 
po’ irregolare; va diminuendo di volume sempre mantenendosi infiltrato fino all’ orificio in- 
terno del canale. L’esame delle orine è negativo, non fu però praticata la ricerca del bacillo 
di Koch. Temperatura media 37° al mattino, 37,5° di sera. 

Data la fluttuazione evidente a livello dell’ orificio esterno del canale inguinale, viene 
eseguita il 2 Marzo a livello della bozza fluttuante una puntura esplorativa che dà esito e 
pus abbondante cremoso. La pelle a livello della sacca non è arrossata per quanto non 
facilmente scorrevole. Il giorno successivo viene operato di orchiectomia totale ed il defe- 
rente venne sezionato al di là dell’ anello inguinale interno. Decorso post-operatorio normale. 


Il pezzo asportato venne indurito in formalina e su di esso vennero suc- 
cessivamente eseguiti tanti tagli trasversali per potere avere un'idea chiara delle 
lesioni che esso presentava. Per quanto riguarda il deferente, la lunghezza è 
normale, esso è libero sia nel canale inguinale che nel tratto extrainguinale; solo 
per un piccolo tratto del tragitto inguinale, per quasi um centimetro, esso è 
aderente ai tessuti superficiali della parete anteriore del canale inguinale per 
mezzo di sostanza caseosa. Esso ha la forma di fuso, sottile a livello del- 
l'anello inguinale interno, va gradatamente ingrossando raggiungendo il suo mas- 
simo nella parte media del canale inguinale, dove in sezione trasversa appare 
grande come la moneta di un soldo; da questo punto gradatamente diminuisce 


fino a riaquistare a livello dell’ epididimo il calibro normale. 
47* 
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Osservando a occhio nudo quanto offrono di particolare le sezioni trasverse 
praticate, notasi che il deferente nella sua parte più distale è perfettamente di 
forma circolare, con tutte le sue tonache ben distinte, solamente il lume centrale 
è occupato da una piccola punta giallastra di sostanza caseosa. Un centimetro 
al di sotto di questo punto, insieme ad un lieve ispessimento di tutte le tonache, 
notasi che la massa caseosa centrale non è più rappresentata da un piccolo 
punticino, ma ha acquistato una forma irregolarmente ovale, di un discreto dia- 
metro, perchè interessa tutta la mucosa ed una parte della muscolare. L'avven- 
tizia è ancora a questo livello normale. Fino a questo punto il deferente è 
perfettamente isolabile dai vasi del cordone, mentre a un centimetro più al di 
sotto l'avventizia si confonde con essi e non si può separare. A questo livello 
la massa caseosa ha raggiunto la grandezza di un centesimo ed ha già invaso 
la muscolare circolare e l'avventizia in un dato punto versando il contenuto ca- 
seoso negli strati sottocutanei. I vasi del cordone per quanto compressi dallo 
sviluppo del processo suppurativo sono sempre ben distinti. Dal lato opposto 
ha invece avuto luogo l’ulcerazione del deferente. Da questo punto scendendo in 
basso la lesione tende a diminuire, e cioè il deferente non presenta più ulcera- 
zioni, la massa caseosa centrale è però ancora della grandezza di un centesimo, 
ma è nettamente limitata alla sua periferia di un anello circolare continuo e 
molto spesso, di color biancastro, che ha quasi l'aspetto di un tessuto fibroso 
di cicatrice. Questo tessuto fibroso manda anche propaggini fra i vasi del cor- 
done. Siamo ora a cinque centimetri dall’ epididimo e da questo punto in giù il 
deferente diminuisce gradatamente di volume e, pur rimanendo attorniato da una 
ganga periferica molto abbondante ma meno stipata, in mezzo alla quale stanno 
i vasi del cordone, il suo calibro a livello dell' epididimo è normale, e cioè an- 
cora più piccolo di quanto erasi presentato a livello dell'anello inguinale interno. 
A termine di questa descrizione aggiungo che l'epididimo sia a livello della testa 
che della coda ed il didimo sono assolutamente indenni da qualsiasi alterazione. 

Il pezzo indurito in formalina venne in diversi punti sottoposto ad esame 
microscopico e premetto subito che la ricerca dei bacilli tubercolari è riuscita 
sempre negativa. Ciò del resto non può infirmare la diagnosi perchè gli altri 
elementi raccolti dall'esame istologico sono concordi per ammettere la presenza 
di un focolaio tubercolare limitato al deferente. 

Al microscopio fu esaminato il pezzo in quattro punti diversi a cominciare 
dell’ inizio del deferente a livello dell’ epididimo. 

Nel primo tratto esaminato il deferente è di forma pressochè normale e di 
volume normale. Anche a occhio nudo lascia al centro riconoscere una sottile 
fessura che ne rappresenta il lume. Al microscopio questa fessura, ovale per 
forma, è rivestita uniformemente di epitelio disposto a due strati. Dove la se- 
zione è sottile si distingue uno strato basale formato di cellule cubiche con 
nucleo allungato ed uno strato superficiale di cellule cilindriche alte, terminanti 
verso il lume in ciglia vibratili. Queste non sono ben distinte in cause della 
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fissazione poco adatta, ma sulla loro presenza non vi può essere alcun dubbio. 
Alcune di queste cellule cilindriche racchiudono inclusioni adipose o lipoidee ana- 
loghe a quelle che si osservano nelle cellule dell’ epididimo. Il lume del deferente 
a questo livello è ampio, contiene elementi epiteliali sfaldati, non ho osservato 
spermatozoi. L'epitelio è festonato per la presenza di numerose pieghe o villo- 
sità e fra esso ed il chorion sottostante havvi una membrana basale ialina assai 
sottile. Nello strato muscolo-connettivale che limita perifericamente il lume de- 
ferenziale nulla di anormale, solo si osserva nel connettivo perivasale numerosi 
accumuli di cellule aventi i caratteri di cellule epitelioidi ed intercalati rari lin- 
fociti. Anche sulla parete esterna dei piccoli capillari limitanti i vari fasci dello 
strato muscolare si hanno piccoli accumuli linfocitari. 

Concludendo quindi, a livello di questo primo punto esaminato e cioè al- 
l'inizio del deferente, trovasi integrità dello strato mucoso e solo infiltrazione 
epitelioide e linfocitaria nello strato muscolo-connettivo. 

Un secondo esame praticato a un livello superiore ci mostra che il defe- 
rente pur conservandosi di forma normale è aumentato di volume e tale aumento 
anche a occhio nudo lo si rileva a carico dello strato muscolo-connettivale; tutto 
il deferente è poi avvolto da un plesso vasale abbondantissimo. Al microscopio 
si nota che il lume mucoso è pervio, più ampio in confronto di quello osservato 
nel tratto precedentemente descritto, forse vi ha una più attiva proliferazione 
del suo strato superficiale cilindrico e maggiori detriti epiteliali nel lume. Non 
ho osservato spermatozoi. I tre strati di cui normalmente si compone la tonaca 
muscolare sono molto sviluppati ed oltremodo distinti e specialmente il circolare 
ed il longitudinale esterno. (Quest'ultimo anzi di regola è così sottile che da 
alcuni autori è considerato come non costante.) Frammisti ai fasci dello strato 
circolare si trovano scarse fibre connettivali sottili per lo più raggruppate intorno 
a qualche piccolo capillare, mentre invece sul limite esterno di questo strato ed 
ancor più nel longitudinale esterno sì trovano abbondanti zaffi connettivali pro- 
venienti a guisa di gittate dalla tonaca esterna del deferente. Fra queste gittate 
connettivali sono molto abbondanti i vasi sanguigni sulla cui parete esterna è 
anzi accentuato questo ispessimento connettivale. Le pareti di questi vasi pre- 
sentano segni di processi degenerativi. La tonaca esterna infine è ispessita oltre 
tre volte il normale, e risulta di un finissimo connettivo reticolare a maglie 
molto strette e molto ricco di nuclei, che abbraccia a guisa di grande manicotto 
gli strati già descritti. 

Ma quello che d'importante vi è da notare in questo tratto in esame, e 
che anzi lo caratterizza, è la presenza, insieme a fatti degenerativi a carico dei 
vasi, di un diffuso tessuto di granulazione. È specialmente intorno ai vasi neo- 
formati che questo processo si verifica, caratterizzato dalla presenza di cellule 
a protoplasma piuttosto chiaro che per il loro modo di addossarsi sì avvicinano 
sia alle cellule epitelioidi che ai fibroblasti. Vi si trovano frammischiati anche 
linfociti, ma questi sono scarsi e disposti senz’ ordine. Questo tessuto di granu- 
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lazione situato nel mezzo della tonaca avventizia del deferente in un tessuto che, 
ricco di per sè di vasi, nel caso attuale presenta ricchissima neoformazione va- 
sale, io lo interpreto per tessuto di granulazione tubercolare. Questo tessuto di 
granulazione occupa tutto il connettivo perideferenziale, ma si localizza a prefe- 
renza subito all'esterno dell’ avventizia in due grossi ammassi che ricordano lon- 
tanamente la forma del tubercolo senza però averne le caratteristiche. E anche 
in presenza di questi due accumuli di cellule del tipo epitelioide si trovano pic- 
coli capillari. 

È noto infatti che il processo tubercolare oltre al manifestarsi nel massimo 
numero dei casi sotto forma di noduli tubercolari, può presentarsi anche o come 
tessuto di granulazione diffusa o come un'alterazione infiammatoria essudativa. 
Ma a parte l'apparenza morfologica diversa di questi vari modi di presentarsi 
del processo tubercolare, gli elementi che vengono a costituirlo sono sempre і 
medesimi, vale a dire cellule connettivali ed endotelioidi proliferate, in tutto para- 
gonabili ai fibroblasti dell' infiammazione semplice. La distinzione fra questo 
tessuto di granulazione tubercolare ed il tessuto di granulazione dell’ infiamma- 
zione semplice sarebbe solo possibile con un reperto batteriologico; è certo però 
che nel tessuto di granulazione tubercolare si ha, come nel mio caso, la pre- 
senza di vasi neoformati che non si trovano mai nel tubercolo circoscritto. A 
convalidare poi la mia ipotesi di tessuto di granulazione tubercolare stanno le 
lesioni a carico dei vasi. 

Sia a carico dei piccoli vasi che dei grandi oltre ad un ispessimento che 
mi pare abnorme della tonaca muscolare, si hanno molto spesso dei fatti di 
trombosi sia completa che incompleta e presenza di trombi organizzati ed in 
mancanza di questi, congestioni attive o passive oltremodo accentuate. Questo 
per quanto riguarda il contenuto. Riguardo alle pareti sia dei vasi grandi che 
dei piccoli, oltre all’ipertrofia costante della media, si hanno proliferazioni uni- 
formi dell'intima con integrità delle altre tonache, mentre in altri, specialmente 
nei piccoli, accanto ai fatti di organizzazione del trombo, si ha degenerazione 
ialina quasi costante delle pareti vasali. 

Concludendo quindi a livello del punto ora esaminato sì ha pervietà del 
lume deferenziale, un ispessimento uniforme della sua tonaca muscolo-connettiva, 
la presenza di un abbondante tessuto connettivale perideferenziale con neoforma- 
zione vasale oltremodo accentuata e la presenza di un'infiltrazione tubercolare a 
tipo epitelioide diffusa in questo connettivo di neoformazione, infiltrazione che in 
alcuni punti può ricordare la forma del tubercolo. 

Nel terzo punto ove il deferente fu esaminato, ci si trova dove la lesione 
è più accentuata e cioè dove il deferente, che è grosso quasi come un dito pol- 
lice, ha già usurato la sua parete versando un contenuto caseoso negli strati 
superficiali della regione inguinale. Al microscopio notasi anzitutto la scomparsa 
di ogni caratteristica istologica del deferente. Non esiste più il lume deferenziale 
e suppure gli involucri muscolo-connettivali ed al loro posto havvi un diffuso 
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tessuto di necrosi che, nel tratto ove si è ulcerato il deferente, ha oltrepassato 
tutti i tessuti perideferenziali. Non si tratta però di una necrosi assoluta nel 
vero senso della parola, ma bensì di aree di tessuto completamente necrotico 
alternate ad aree ove si osservano elementi cellulari in fasi degenerative ed alter- 
nate ancora ad altre aree ricchissime di elementi epitelioidi e meno di linfoidi 
disposti irregolarmente. Nelle aree di necrosi si hanno numerosi piccoli vasi 
obliterati e colle pareti in degenerazione ialina e vi si trova abbastanza central- 
mente una sola cellula gigante. All'esterno di questa zona veramente necrotica 
havvi una ricchissima zona d'infiltrazione tubercolare con cellule giganti nume- 
rose per numero e per ricchezza di elementi. Vi si trovano pure numerosi tuber- 
coli nei quali però predominano gli elementi epitelioidi ed i giganti e sono invece 
scarsi i linfoidi. Si trovano pure diffusi gruppi di plasmacellule. Attraverso a 
queste zone di tessuto nettamente tubercolare scorre un tessuto connettivo reti- 
colare ricco di fibroblasti, che circonda i tubercoli e s’infiltra lungo le gittate 
epitelioidi si che talvolta si può osservare una graduale trasformazione di queste 
ultime in cellule connettivali. Nel connettivo perideferenziale ricchissimo di vasi 
sì osservano fatti di trombosi e di degenerazione delle pareti vasali come già 
descrivi precedentemente. Nel connettivo perivasale osservasi poì un' attiva neo- 
formazione connettivale. 

Concludendo, nell'esame istologico di questo pezzo, a livello del quale è 
stata osservata l'ulcerazione caseosa del deferente, osservasi un processo tuber- 
colare in piena evoluzione rappresentato da tubercoli e da neoformazione epite- 
lioide diffusa e connettivale: si può forse qui porre il quesito della tendenza 
alla trasformazione fibrosa di questo processo. Certo è che il processo è inco- 
minciato nel lume deferenziale a carico probabilmente della mucosa e di qui si 
è diffuso, distruggendole, verso le altre tonache; successivamente i prodotti batte- 
rici sì sono versati nel connettivo perideferenziale iniziando in questo un pro- 
cesso d'infiltrazione tubercolare a tipo epitelioide ed un processo di neoforma- 
zione connettivale. 

Nel quarto ed ultimo pezzo che abbiamo sottoposto all'esame, ci troviamo 
in corrispondenza dell'anello inguinale interno, e qui il deferente è di volume 
pressochè normale, superiore però, sebbene di poco, a quello che esso aveva as- 
sunto nel 1° pezzo che venne esaminato, e cioè subito al di sopra dell' epi- 
didimo. Esaminato al microscopio, presenta anzitutto abolizione del lume defe- 
renziale e scomparsa completa della mucosa. Al centro una piccola zona di 
necrosi caseosa, all’intorno della quale stanno disposti a cerchio un certo numero 
di tubercoli a tipo epitelioide con cellule giganti per lo più al centro. Vi ha 
anche infiltrazione epitelioide diffusa, ma è però molto limitata ed occupa solo 
lo spazio compreso fra i vari tubercoli e non si spinge nella zona muscolo- 
connettivale. All’ esterno di questa zona tubercolare, gli altri strati si presentano 
normali e nulla pure esiste a carico dei vasi. Concludendo nel tratto distale del 
deferente si osserva che il processo tubercolare occupa solo il lume deferenziale 
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e che, all'infuori della mucosa che è distrutta, le altre tonache rimangono im- 
muni dal processo. 

Dalla descrizione di questo deferente esaminato in quattro punti diversi. 
risulta sufficientemente provato, per quanto sia mancata la prova batteriologica, 
che il processo infettivo in atto era tubercolare e che questo processo era ini- 
ziato, tenendo conto della entità delle lesioni riscontrate, nella parte inguinale 
del deferente. 

Si affaccia ora la questione se tale processo sia primitivo o secondario a 
qualche altra lesione della stessa natura. Tutti riconoscono la difficoltà che si 
Ва oggi nel dover dare evasione a una simile domanda, essendo la risposta 
subordinata a concetti di patologia oltremodo diversi e che porterebbero nella 
risposta loro l'eco del principio seguito. Tanto più questa riposta è difficile nel 
caso da me illustrato perchè noi al pezzo patologico asportato non possiamo che 
contrapporre l'esame obbiettivo fatto sul malato. Nel vivente il voler parlare di 
tubercolosì primitiva o secondaria è cosa quasi impossibile e basta frequentare 
le sale anatomiche per convincersi che il cadavere spessissimo ci svela lesioni 
là dove l'esame clinico più accurato non aveva messa in luce alcun' alterazione. 
E l'autopsia stessa, se non è condotta colla massima diligenza e se non ha di 
mira fin da principio la ricerca di focolai tubercolari è difettosa, perchè lesioni 
di lieve entità o passate a guarigione possono rimanere inosservate. Naegeli 
(citato da Falco) a proposito della tubercolosi genitale femminile ha veduto ele- 
vare la percentuale dei tubercolosi al tavolo anatomico dal 40°%/ al 97°/, quando 
le sezioni furono guidate dalla ricerca dei focolai tubercolari. Se ciò quindi è 
difficile sul cadavere è quasi impossibile in certi casi sul vivente. Il mio paziente 
ha sofferto, alcuni mesi prima di farsi operare, di pleurite, di cui però dice di 
esser guarito in breve tempo. Noi restiamo all’ oscuro sull’ etiologia di questa 
pleurite, ma data la breve durata ed il reperto obbiettivo del torace se ne do- 
vrebbe escludere la natura tubercolare. Per cui i primi sintomi della malattia 
risalirebbero a circa un mese allorquando il malato, insieme ai sintomi di debo- 
lezza generale ecc., notò le orine torbide e sedimentose e l’'iniziarsi della tume- 
fazione nel canale inguinale. Nelle orine non fu ricercato il bacillo di Koch, 
ma se ciò rappresenta una mancanza del lato batteriologico, non ci avvrebbe 
punto illuminato sul fatto se si possa nel mio caso parlare di tubercolosi primi- 
tiva o secondaria. Anche rimanendo nel puro campo del sistema urogenitale ed 
anche ritenendo positiva la ricerca del bacillo, noi (escludendo per un momento 
і reni, a proposito dei quali si sarebbe potuto levare il dubbio mediante il ca- 
teterismo degli ureteri) abbiamo dinnanzi tutto il sistema genitale nei vari segmenti 
del quale può aver avuto inizio il processo. Ammesso poi anche possibile che 
ci fosse stato modo di dimostrare la propagazione al deferente di questo pro- 
cesso tubercolare per parte di altri segmenti del sistema genitale, ci rimarrebbe 
sempre impossibile il poter dimostrare l'integrità delle glandole peribronchiali, 
delle tonsille ecc., vale a dire di quegli organi che sono sede frequente e latente 
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di bacilli specifici e che, come tali, vengono a togliere il nome di primitivi a 
numerosi processi che tali si chiamavano solo pel fatto che rappresentavano pel 
clinico la prima ed unica manifestazione. 

Per cui il voler insistere sulla forma primitiva o secondaria del processo 
morboso da me osservato, io credo esser cosa più teorica che pratica e così 
pure non possiamo che lontanamente escludere una propagazione di processo da 
altri segmenti che ci sono inaccessibili del sistema genitale, vale a dire la pro- 
stata e le vescichette spermatiche, per quanto l'esplorazione rettale abbia escluso, 
sempre nei limiti del possibile, qualsiasi lesione a carico di questi organi. È noto 
infatti che la prostata, secondo le vedute di Guyon, Klebs, Kônig, ecc., 
sarebbe dopo l'epididimo, sede non infrequente di manifestazioni tubercolari pri- 
mitive, e che le vescichette, secondo le ricerche di Biondi, per la loro struttura 
e pel ristagno che nelle loro comamerazioni subisce il secreto, rappresenterebbero 
le prime localizzazioni a distanza di un processo tubercolare che si sia primitiva- 
mente localizzato nell’ epididimo. 

Quello che invece importa rilevare e che scaturisce dagli esami microscopici 
eseguiti è che il processo nel paziente da me studiato ha avuto la sua prima 
manifestazione clinica a livello del tratto inguinale del deferente. Non avendo 
nessun dato per supporre preesistente un processo di egual natura nè nella pro- 
stata ne nelle vescichette e tanto meno nel testicolo, dobbiamo logicamente am- 
mettere essere quella la localizzazione primitiva a carico dell'apparato genitale 
quivi giunta probabilmente per via ematogena. Sul modo poi di diffusione di 
questo processo tubercolare, vale a dire sulla via che questo, una volta invaso 
il deferente, ha successivamente seguito, parleremo poi. Per ora ci basta rilevare 
che all'infuori di qualsiasi causa traumatica o di altra causa predisponente, la 
localizzazione primitiva è stato il deferente inguinale. 

Mentre tutti si è oggi d'accordo della frequenza con cui l’epididimo e la 
prostata sono colpiti del processo tubercolare, pochi invece parlano della tuber- 
colosi del deferente e quasi sempre ne parlano come di un processo secondario. 
Anche il Simmond, nel recente trattato dell’ Aschoff, scrive che la tubercolosi 
del deferente proviene per propagazione di processo o dalla vescicola seminale o 
dall’ epididimo, ma, per quanto mi è stato possibile, non potei trovare che raris- 
simi accenni di tubercolosi deferenziali primitive. Reclus ricorda due soli casi 
di degenerazione tubercolare del canale deferente con integrità della glandola 
spermatica. In un caso si trovava all'orificio esterno del canale inguinale una 
massa arrotondata del volume d'un ovo di colombo; i due epididimi ed i due 
testicoli erano sani, la vescichetta corrispondente e la prostata sollevata da ber- 
noccoli; nell'altro il nodo caseoso risiedeva nel tragitto inguinale stesso e più 
tardi si complicò con una fistola anale. Come si vede in questi due casì si 
avevano lesioni tubercolari in più tratti dell'apparato genitale, ma 1 testicoli e 
gli epididimi erano sani. D'altri casì non potei trovarne, certo devono essere 
rarissimi. 


Ma molto più importante è invece un altro lato della questione, e cioè il 
modo di diffondersi del processo tubercolare nell’ apparato genitale: parlo di ap- 
parato genitale e non più del solo deferente, perchè è necessario, per trattare di 
questa importantissima questione, considerare non più un singolo segmento, ma 
bensì tutto l'apparato nel suo complesso. 

I microrganismi per arrivare al testicolo possono seguire diverse vie, le 
quali naturalmente variano a seconda dell’ agente infettivo. Sebileau che ha 
studiato esaurientemente le vie che i diversi agenti possono seguire per giungere 
al testicolo, ha stabilito che una prima via è rappresentata dal deferente (orchite 
blenorragica), una seconda dall'arteria spermatica (orchite da vaiuolo, tifoide ecc.), 
una terza dalle vene spermatiche (orchiti da trombosi infettive del plesso pam- 
piniforme), una quarta dai vasi linfatici (orchiti con elefantiasi), una quinta 
dalla vaginale (orchiti per propagazione di processo dal peritoneo del canale 
peritoneo-vaginale incompletamente obliterato), una sesta dal cellulare delle borse 
(orchiti per diffusione di flemoni dello scroto ecc.). 

Ma volendoci solo fermare al bacillo tubercolare, questo può giungere al 
testicolo 1° per l'arteria spermatica, 2° per la via uretro-prostato-deferenziale, 
vale a dire contro la corrente spermatica, 3° per la via reno-vescicale e quindi 
prostato-deferenziale, vale a dire seguendo il corso dell’ orina nel primo tratto, 
e risalendo quello dello sperma nel secondo, 4° per una tubercolosi primitiva 
della prostata o delle vescichette seminali il bacillo sempre risalendo la corrente 
spermatica può giungere al testicolo. Questo schema proposto del Sebilean е 
da me seguito non è certo scevro da critiche, ad es. la tubercolosi primitiva 
della prostata o delle vescichette non è che una varietà della tubercolosi emato- 
gena, per quanto da molti si ammetta la presenza di bacilli tubercolari in con- 
dizioni normali nei diversi segmenti dell'apparato genitale; ad ogni modo risponde 
molto bene alle esigenze cliniche. Lasciando per un momento in disparte le 
varie specie di tubercolosi ematogene (per le quali devesi necessariamente pre- 
supporre un altro focolaio preesistente anche spento) che possono localizzarsi in 
un punto qualsiasi dell'apparato genitale, epididimo e prostata a preferenza, è 
certo un fatto stabilito dalla clinica che un processo tubercolare del rene, giun- 
gendo alla vescica, può risalire la corrente spermatica ed infettare il testicolo, 
come pure è accertata la possibilità della tubercolosi per inoculazione per uretram 
(coito). Si avrebbero quindi del lato clinico due possibilità di trasmissione: l'una 
seguirebbe il corso della corrente spermatica, l’altra risalirebbe contro corrente. 
La prima sarebbe rappresentata dalla epididimite tubercolare, la seconda dalle 
altre tre forme ricordate: reni, uretra e prostata (giacchè anche la tubercolosi 
ematogena prostatica per infettare il testicolo deve risalire la corrente spermatica). 

Per quanto riguarda l'infezione tubercolare per uretram, questa, se pure 
esiste, dev’ essere oltremodo rara. È vero che nell’ epididimite blenorragica l'in 
fezione per uretram è quella che dà la maggior percentuale di casi, ma è pur 
vero che in questa forma si hanno ulcerazioni superficiali e profonde dell uretra 
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anteriore e della posteriore che favoriscono la proliferazione del gonococco si da 
potersi ritenere possibile il risalire del processo infettivo contro la corrente sper- 
matica. Ma nell'infezione tubercolare per uretram non si formano queste ulcera- 
zioni sulla mucosa uretrale che certo favoriscono la proliferazione dell'agente 
infettivo, e bisognerebbe ammettere un' ascensione a mucosa integra prima contro 
la corrente urinaria e poi contro la corrente spermatica. Se questo fatto potrà 
esser possibile, sarà sempre difficile il poterlo dimostrare sperimentalmente. 

Molto più importante specialmente dal lato clinico è la possibilità che i 
bacilli tubercolari localizzati primitivamente nel rene invadano successivamente 
l'uretere ed il basso fondo della vescica e giunti poi nell’ uretra prostatica risal- 
gano lungo il deferente fino al testicolo. Anche qui si andrebbe contro la corrente 
spermatica, ma è appunto su questo cammino a ritroso che si basa tale teoria. 
Cayla, che sia del lato clinico che sperimentale ha portato un notevole contri- 
buto allo studio della tubercolosi genitale, dice chiaramente che la corrente sper- 
matica è indifferente nelle vie genitali e che essa non sì afferma che per inter- 
mittenze al momento dell’eiaculazione. Senza dubbio è difficile in un certo 
numero di casi trovare le traccie della tubercolosi renale al suo inizio. Ma giacchè 
i bacilli possono esistere nei glomeruli e nei tubi uriniferi senza lesione appa- 
rente, è logico ammettere che la clinica resti qualche volta impotente ad affer- 
mare l'esistenza d’una causa che può agire sul testicolo senza rilevarsi a livello 
del rene." Sebileau giustamente fa al proposito osservare che tutte le mani- 
festazioni della tubercolosi dell'apparato urinario essendo abitualmente delle le- 
sioni gravi, sì resta giustamente stupiti che la tubercolosi urinaria, causa della 
tubercolosi genitale, non dia a quest'ultima un carattere prognostico peggiore di 
quello che essa presenta nella grande maggioranza dei casi. 

Per quanto riguarda l'infezione tubercolare che può essere portata al testi- 
colo da un processo primitivo della prostata o delle vescichette, anche qui si 
trattarebbe di un’ascensione del bacillo contro la corrente spermatica e quindi 
le considerazioni precedentemente esposte valgono anche per questo caso, senza 
poi tener conto che molto difficilmente sì potrà clinicamente affermare l’esistenza 
di un processo tubercolare primitivo a carico della prostata o di una vescichetta 
ed escludere con tutta certezza l’esistenza di un processo analogo nel testicolo 
ed ancor più nel rene. 

Queste sono le questioni che ci si affacciano nel trattare di tubercolosi 
dell’ apparato genitale, questioni oltremodo ardue, le quali, se risolte sufficiente- 
mente dal lato clinico, non hanno certo conferma unanime dal lato sperimentale. 
E la difficoltà di poter risolvere sperimentalmente la questione dell'influenza che 
la corrente spermatica può avere sulla discesa del bacillo di Koch nel testicolo 
dipende appunto dalla difficoltà di poter realizzare coll’ esperimento quelle date 
condizioni che si verificano nella patologia umana, difficoltà che esistono ancora 
più forti quando si tratti di localizzare per via di esperimento un processo tu- 
bercolare in un determinato segmento dell'apparato uro-genitale. 


Le più importanti ricerche sperimentali su questo argomento si debbono a 
Baumgarten (1901), gli altri che lo seguirono non fecere che ripetere o modi- 
ficare le linee direttive della tecnica da lui proposta. Il volere qui riportare 
cronologicamente i diversi ed anche discordi risultati ottenuti dagli studiosi nel 
campo della tubercolosi genitale esorbita certo dai limiti che mi sono proposto. 
giacchè per potere con qualche conoscenza di causa accettare come più rispon- 
dente al vero un'opinione piuttosto che un'altra, avrei dovuto necessariamente 
mettermi nelle loro condizioni di esperimento, il che non ho voluto fare, avendo 
il presente lavoro solo lo scopo, non di risolvere la questione, ma di illustrare la 
patogenesi della tubercolosi genitale dal punto di vista istologico, e quindi, come 
prima ho ricordato le principali questioni del punto di vista clinico, così ora in 
breve riassumo i dati dal lato sperimentale. 

Baumgarten ha stabilito che la tubercolosi del sistema uro-genitale è 
una tubercolosi delle mucose, vale a dire si diffonde secondo la corrente ordi- 
naria dei secreti, vale a dire ha un decorso ascendente nel sistema genitale ma- 
schile, e descendente nel sistema genitale femminile e nell' orinario. Soffermandosi 
al solo apparato genitale maschile, ha dimostrato che l'iniezione per uretram in 
conigli sani di bacilli tubercolari non dà mai tubercolosi del testicolo, ma solo 
lesioni ulcerose sul fondo della vescica e sull' uretra prostatica. Mentre invece 
infettando l'epididimo o il deferente nella sua parte più bassa il processo segue 
il corso ordinario dello sperma e si diffonde alla prostata ed all’ uretra. L'unica 
condizione che permetterebbe al bacillo di risalire contro corrente sarebbe rappre- 
sentata da un ostacolo al deflusso dei secreti (stenosi del deferente). Queste 
esperienze eseguite su animali sani sono state ripetute, controllate e confermate, 
e recentemente sono state da Sangiorgi ripetute apportandovi utili modifica- 
zioni: questo autore ha fatto cioè precedere all' infezione tubercolare del deferente 
o dell'uretra un'alterazione qualsiasi del didimo. Vale a dire si è proposto due 
quesiti: 1° Quali modificazioni subisce il decorso classico della tubercolosi nel 
sistema genitale maschile se, ad es., all infezione dell’ epididimo con tubercolosi 
precede un'alterazione qualsiasi del didimo. 2° Se sia possibile ottenere per 
uretram la diffusione discendente contro corrente della tubercolosi quando il 
testicolo sia già stato alterato. Le lesioni apportate al didimo consistevano in 
irritazioni chimiche, traumi, disturbi di circolo ecc. Per quanto riguarda la prima 
parte, ha osservato positiva la legge di Baumgarten 13 volte su 18 esperienze, 
ed i 5 negativi rappresenterebbero quei casi in cui, soppressa la funzione sper- 
matica per la distruzione pressochè assoluta del didimo, veniva a mancare lo 
sperma quale fattore meccanico del trasporto dei bacilli. Ha pure osservato 
alcune volte la diffusione del processo dall'epididimo al didimo per la via canali- 
colare e ciò quando per la gravità del processo tubercolare si abolisce il lume 
dei canalicoli avverrandosi così al di sotto una stasi del secreto. Per la seconda 
parte su 11 esperienze, in un sol caso pote osservare, e solo al microscopio, 
una limitatissima tubercolosi a carico della mucosa del deferente e questo unico 
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caso positivo coincideva anche qui colla distruzione completa del didimo (bacillo 
di Friedlander), per la quale, essendo abolito la corrente spermatica, non era 
più ostacolata l'ascesa del bacillo contro la corrente. Sangiorgi ritiene quindi 
che in condizioni normali ed a corrente spermatica attiva sia impossibile che i 
bacilli risolgano pel deferente fino alla glandola seminale. Lo stesso fatto ha 
constatato pure sperimentalmente Biondi il quale sezionava il deferente nel tra- 
gitto inguinale (cadavere) ed attraverso i due capi iniettava soluzioni coloranti. 
Ora, le iniezioni eseguite nel tratto distale del deferente, riempivano la vesci- 
chetta, la prostata e fuoruscivano per l’uretra, mentre quelle eseguite nel tratto 
prossimale verso il testicolo, arrivavano al più alla coda dell’ epididimo. Biondi 
però ammette che in un certo numero di casi, specie in casì di tubercolosi re- 
nale o vescicale con ristagno prolungato di materiale tubercolare nell’ uretra. 
posteriore, l'infezione per i dotti eiaculatori raggiungerebbe le vescichette e poi 
l'epididimo (come si ha nell’uretrite blenorragica). Vale a dire, mentre dal lato 
sperimentale, Biondi notava la difficoltà, se non l'impossibilità dell' ascensione 
contro corrente delle sostanze iniettate, dal lato clinico invece ammetteva la. 
possibilità che in certi casi di tubercolosi reno-vescicale si potenero avere forme 
ascendenti nel testicolo. 

Vedute adunque le difficoltà che per la soluzione del problema offre sia la 
clinica che l'esperimento, vediamo se una qualche cognizione utile si possa rica- 
vare dagli esami istologici. Noi partiamo dal fatto che nel nostro caso il pro- 
cesso tubercolare si è localizzato primitivamente nel deferente, quivi giunto pro- 
babilmente per la via del sangue. Si è costituito un processo di deferentite 
endocanalicolare caseosa che gradatamente ha invaso le tonache esterne river- 
sando superficialmente il contenuto. Una volta stabilito nel lume deferenziale 
questo processo, esaminiamo il suo modo di propagarsi. La propagazione ha 
avuto luogo per tre vie, una più che una via di propagazione rappresenta una 
diffusione del processo negli strati limitrofi con penetrazione della neoformazione 
epitelioide negli spazi linfatici e vascolari perideferenziali con conseguenti disturbi 
di circolo sia linfatico che sanguigno che faciliteranno il penetrare del processo 
specifico in queste vie. Se capisce che trattandosi di un processo di diffusione 
questa è egualmente ripartita sia in alto che in basso e che, data l'invasione 
delle vie del circolo, nulla ci farebbe stupire nel trovare in un’ epoca più o meno 
lontana, fatti specifici in altri organi tenendo specialmente in considerazione le 
trombosi vasali osservate, ma, ad ogni modo, questa diffusione perideferenziale 
del processo epitelioide, che rappresenta la fluidificazione del processo stesso, se 
pure rappresenta la via per la quale si potrà per l'avvenire generalizzare il pro- 
cesso, è un fatto che non ha a che vedere colla questione se il processo possa 
o no risalire la corrente spermatica. Per questo invece ci sono utili gli esami 
del deferente praticati a diverse altezze. Un primo fatto è certo (e su qui tutti 
si è d'accordo) è che il processo dal suo punto di origine ha seguito il lume 
deferenziale secondo la corrente spermatica dirigendosi verso la vescichetta sper- 
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matica. Noi l'abbiamo seguito fin oltre l'anello inguinale interno, ed abbiamo 
osservato che le lesioni andavano gradatamente scemando d'intensità, ma fino 
all’ estremo limite che potemmo osservare il lume deferenziale era costantemente 
occupato da un conglomerato di tubercoli. Il che naturalmente significa che il 
processo certamente continuava oltre e che probabilmente aveva invaso la vesci- 
chetta seminale. L'essere il processo in questo tratto distale localizzato al solo 
lume deferenziale con integrità delle altre tonache è la prova più chiara che il 
processo seguiva la via canalicolare. Si potrà obbiettare che, pur essendo endo- 
canalicolare la via seguita, questa non fosse per nulla influenzata della corrente 
spermatica giacche tale era la distruzione del deferente all’ anello inguinale esterno, 
che; pur essendo integri didimo ed epididimo, lo sperma certamente non poteva 
passare. Ma se questa condizione di cose esisteva al momento dell'atto opera- 
tivo, non esisteva certo negli stadi iniziali del processo, e giacchè sappiamo che 
lo sviluppo del tubercolo è di circa tre settimane, tutto ci autorizza ad ammet- 
tere che all’inizio del processo all’ anello inguinale esterno, il deferente fosse 
ancora permeabile alla corrente spermatica e che lungo questa si facerse il tra- 
sporto passivo del bacillo tubercolare. Si potrà invece discutere se, al momento 
dell'atto operativo e con abolizione completa della corrente spermatica, fosse 
ancora possibile la diffusione endocanalicolare verso la vescichetta, ma tutto lo 
fa credere, perchè, una volta iniziato il processo tubercolare sulla superficie della 
mucosa deferenziale, la diffusione, che ha luogo per la proliferazione delle cellule 
epitelioidi, si compie lungo quel tragitto prescelto presente o non presente la 
corrente spermatica. La presenza di questa potrà certamente indirizzare il pro- 
cesso verso quella data direzione, ma tutto il resto poi si svolge, a mio parere, 
anche all'infuori della corrente spermatica. Ad ogni modo pero sta il fatto che 
la diffusione lungo la corrente, come estensione di processo, supera di molto 
quella osservata nel tratto sottostante e cioè contro corrente. Il che natural- 
mente significa che questa ha facilitato ed affrettato lo sviluppo del processo 
verso quella data direzione. Dal lato opposto invece, oltre ì fatti di caseosi del 
deferente molto limitati, osservasi invece attiva proliferazione epitelioide dei tes- 
suti perideferenziali infiltrantesi negli spazi linfatici e vascolari, ma molto presto 
il lume deferenziale ritorna pervio pur presentando ancora oltremodo ispessita ed 
infiltrata la tonaca muscolo-connettiva, finchè poi gradatamente tale ispessimento 
diminuisce ed il deferente a livello dell’ epididimo e del tutto normale. Questo 
fatto significa che la diffusione del processo verso l'epididimo trovava un forte 
ostacolo nella corrente spermatica e che il processo era costretto ad emi- 
grare nei tessuti circumambienti. Га diffusione quindi contro corrente non 
poteva effettuarsi, mentre dal lato opposto si effettuava con rapidità e facilità. 
La illustrazione di questo caso non ha certo la pretesa di risolvere la que- 
stione sulla influenza che i secreti possano avere sulla diffusione di un pro- 
cesso infettivo: sta però il fatto che in un argomento, dove nè la clinica nè 
l'esperimento possono dire l’ultima parola, l'esame istologico d'una localiz- 
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zazione ematogena al deferente porta un sicuro appoggio alla legge di Baum- 
garten. 


Parma, 31 Maggio 1912. 
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Riassunto. 


L'A. ha descritto un raro caso di un processo tubercolare che sì è loca- 
lizzato primitivamente nel deferente. 

Si è costituito un processo di deferentite tubercolare caseosa che gradata- 
mente ha invaso le tonache esterne riversando alla superficie il contenuto. 

Una volta stabilito nel lume deferenziale questo processo, esso sì è propa- 
gato per tre vie: Una è rappresentata dalla diffusione della neoformazione epi- 
telioide negli spazi linfatici e vascolari perideferenziali. Una seconda dalla dif- 
fusione del processo secondo la corrente spermatica verso la vescichetta. Dal 
lato opposto, verso il testicolo, i fatti di caseosi del deferente sono molto limi- 
tati, ed il deferente a livello dell’ epididimo è normale. Ciò significa che la 
diffusione del processo verso l’epididimo trovava un forte ostacolo nella corrente 
spermatica, mentre dal lato opposto la diffusione si effettuava con rapidità e 
facilità. Sta quindi il fatto che in un argomento dove nè l'esperimento nè la 
clinica possono dire l'ultima parola, l'esame istologico d'una localizzazione ema- 
togena del deferente porta un sicuro appoggio alla teoria di Baumgarten. 
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Der Autor beschreibt einen seltenen Fall eines tuberkulôsen, primär im Vas 
deferens lokalisierten Prozesses. 

Es bildete sich eine käsige tuberkulöse Deferentitis, die allmählich auch 
die äußeren Schichten ergriff und nach außen durchbrach. 

Der Prozeß, der sich im Lumen des Vas deferens gebildet hat, ist auf drei 
Wegen vorgeschritten: der erste ist gegeben von der Ausbreitung der epithelioiden 
Neubildung in die lymphatischen und vaskulären Räume um das Vas deferens; 
der zweite von der Ausbreitung des Prozesses längs des Samenweges gegen die 
Samenblase. In der entgegengesetzten Richtung, gegen den Hoden, sind die 
käsigen Prozesse des Vas deferens sehr beschränkt, und das Vas deferens ist 
auf der Höhe des Nebenhodens normal. Das bedeutet, daß die Ausbreitung des 
Prozesses gegen den Nebenhoden ein starkes Hindernis im Samenflusse fand, 
während in entgegengesetzter Richtung sich seine Ausbreitung schnell und leicht 
vollzog. Es steht daher fest, daß da, wo weder das Experiment noch die Klinik 
das letzte Wort sagen können, die histologische Untersuchung einer hämato- 
genen Infektion des Vas deferens eine sichere Stütze für die Theorie von Baum- 
garten bildet. (Ravasini-Triest.) 


Авторъ описываеть рфдый случай первичнаго туберкулезнаго про- 
цесса въ выносящемъ проток%. 

Образовался творожистый туберкулезный деферентитъ, который 
постепенно захватилъ и наружные слои и прорвался наружу. 

Процессъ, образовавшійся въ просвЪтЬ выносящаго протока, рас- 
пространялся тремя путями: первый путь ваключается въ распростра- 
неніи эпителіоиднаго новообразованія въ лимфатическія и сосудистыя 
пространства вокругъ выносящаго протока. Второй заключается въ 
растпространеніи процесса вдоль CEMEHHOTO протока въ направленіи къ 
cbMeHHOMy пузырьку. Въ противоположномъ направленіи, къ яичку, 
творожистые процессы выносящаго протока очень ограничены, и вы- 
носящій протокъ на уровнЬ придатковъ яичекъ нормаленъ. 9то 
значитъ, что распространеніе процесса въ направленіи къ придаткамъ 
яичекъ нашло сильное препятствіе въ сЪменномъ TORS, въ то время 
какъ въ противоположномъ направлени распространеніє процесса 
совершилось быстро и легко. И такъ очевидно, что тамъ, гд 
ни опытъ, ни клиника не могутъ рЬшить вопроса, гистологическое 
изслЪдован!е гэматогеннаго заражеюя выносящаго протока является 
надежной опорой теоріи Baumgarten'a. 

М. Lubowski (Berlin-Wilmersdori.) 
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The author describes a rare case of tuberculosis primarily localized within 
the vas deferens. 

A caseous tuberculous deferentitis developped, affected by and by the ex- 
ternal layers and perforated to the outside. 

The process starting within the vas deferens has progressed on three ways; 
at first through the lymphatic and vascular spaces around the vas, secondly 
along the spermatic duct toward the seminal vesicle. In the opposite direction 
towards the testis the caseous alterations of the vas deferens are little and at 
the epididymis the vas deferens is normal. That means that the expansion 
of the affection was hindered greatly by the seminal stream while in the op- 
posite direction it progressed quickly and easily. Thus follows that as neither 
experiments nor clinical observation can decide the question, the histological 
examination of a hematogenous infection supports firmly the theory of Baum- 
garten. (W.Lehmann-Stettin) 


L'auteur décrit un cas rare de processus tuberculeux primitive localisé au 
déférent. 

Il s'agissait d'une déférentite tuberculeuse caséeuse, ayant gagné progres- 
sivement la tunique externe et répandant son contenu au dehors. 

Une fois établi dans la lumière du déférent, ce processus s'est propagé 
dans trois directions: 1° par extension de la néoplasie épithélioide aux lympha- 
tiques et aux espaces vasculaires situés autour du deferent; 2° par diffusion du 
processus, suivant le sens du courant spermatique, vers la vésicule séminale; 
8° dans le sens opposé, vers le testicule le processus caséeux du déférent était 
très limité et le conduit était même normal à la hauteur de l'épididyme. Cela montre 
que l'extension du processus vers le testicule a trouvé un obstacle sérieux dans 
le flux séminal, alors que dans le sens du courant spermatique sa propagation 
a été rapide et facile. Il en résulte que là où ni la clinique ni l'expérience ne 
peuvent donner le dernier mot, l'examen histologique fournit un appui solide à 
la théorie de Baumgarten de l'infection hématogène du deferent. 

(Saint-Cène-Paris.) 


Folia urologica. 1918. VII. Bd. 11. Heft. 48 
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Die RSntgenstrahlen in der Urologie. 


Bericht über die Jahre 1910 bis 1912 
erstattet 
von 


Dr. L. G6rl, 
Nürnberg. 


In den letzten 3 Jahren machte vor allem die technische Ausbildung des 
Röntgen-Instrumentariums große Fortschritte. 

Hier sind es zuerst die Röhren, die hauptsächlich infolge der stets wachsenden Ver- 
breitung der Radiotherapie, besonders der Tiefentherapie, immer höheren Anforderungen 
entsprechend gebaut wurden. 

Die für richtiges Arbeiten nötige Konstanz der Röhre wird entweder durch die von 
Müller (Hamburg) eingeführte und weiter ausgebaute Wasserkühlung oder Luftkühlung 
erzielt. Welcher Typ der Röhre, von denen jeder für sich betrachtet seine Vorteile hat, 
benützt wird, ist weniger wichtig — da bei einer dem Instrumentarium angepaßten Röhre 
die primäre Lebensdauer bis zum erstmaligen Hartwerden fast immer gleich ist — als die 
Art der Regenerierung, die vor allem für die weitere ‘Lebensdauer der Röhre bestimmend 
ist. Nach dieser Richtung hin ist die wichtigste Neuerung die Bauersche Luftregenerie- 
rung, die eine 3—4mal so lange Lebensdauer der Röhre gewährleistet. Besonders geeignet 
ist sie für Röhren, die für photographische Zwecke oder für kürzere radiotherapeutische 
Sitzungen angewendet werden. Bei länger dauernden Sitzungen wird die Röhre während 
des Betriebes rasch hart, weshalb sie hier durch einen Fernregulator — der übrigens sehr 
gut funktioniert — regeneriert werden muß. Da die Bauersche Luftregenerierung für 
alle Röhrentypen mit gleich gutem Erfolg arbeitet, kann jeder seinen ihm am besten zu- 
sagenden Röhrentypus beibehalten. 
©: Die Induktoren gestatten in ihrer jetzigen Bauart, Stromquantitäten anzuwenden, 
die es ermöglichen, Aufnahmen in kürzester Zeit sogar mit einem einzigen Stromimpuls zu 
machen. Jedoch ist gerade für letztere Art von Induktoren direkter Anschluß an ein 
Gleichstromnetz nötig. Die bei Gleichstrom- und Induktorenbetrieb notwendigen Unter- 
brecher weisen zwar bei den rotierenden Quecksilberunterbrechern mancherlei Verbesserungen 
auf, z.B. leichtere Möglichkeit das Quecksilber zu erneuern, trotzdem wird derjenige, der 
seinen Apparat selbst bedient, den Wehnelt- oder Simon-Unterbrecher, die geringere 
Wartung beanspruchen, auch heute noch bevorzugen. 

In den letzten 3 Jahren wurde auch die schon ältere Idee, den hochgespannten 
Wechselstrom direkt für Röntgenzwecke nach Gleichrichtung zu verwenden, weiter aus- 
gebaut, so daß diese neue Art der Röntgenstrahlenerzeugung wohl in Zukunft den Induk- 
torenbetrieb vollständig verdrängen wird. Der Hochspannungstransformator mit synchron 
laufendem Motor, der den hochgespannten Wechselstrom gleichrichtet, ist in seinem Be- 
triebe keinerlei Störungen ausgesetzt, gestattet die Anwendung viel höherer Stromstärken 
und gibt besseren Nutzeffekt. Er bietet also so viele Vorteile, daß er sogar dort den 
Vorzug verdient, wo nur Gleichstrom zur Verfügung steht, den man dann eben vorher in 
Wechselstrom transformiert. 

Für die Therapie tiefer liegender Organe, wie sie in der Urologie in Betracht 
kommen, wird in den sekundären Stromkreis ein rotierender Unterbrecher eingeschaltet, 
der die Anzahl der Stromimpulse vermindert, wie es auch Breining schon für den Induk- 


torenbetrieb mit Quecksilberunterbrecher angab. Zur Erzielung möglichst kurzzeitiger Auf- 
nahmen empfiehlt sich in der Urologie, bei der müglichst kontrastreiche Aufnahmen nötig 
sind, vor allem die Anwendung zweier Schicht an Schicht liegender Platten, während Ver- 
stärkungsschirme — trotz ihrer jetzt sehr guten, fast kornlosen Ausführung — nur für 
Aufnahmen am Platze sind, die weniger Details aufzuweisen brauchen (z. B. Lage- oder 
Größebestimmung der Niere). 

Wenngleich in vielen Fällen, besonders bei mageren Personen, auf dem Astralschirm 
(Reiniger) mittelst der starken Ströme und Röhren Steine direkt gesehen werden können, 
so empfchlt es sich doch, wegen der notwendig längeren Dauer der Belichtung und damit 
erhöhter Gefahr der Verbrennung davon abzusehen und zu photographieren. Und zwar 
sollte vor allem die Stereo-Röntgenphotographie häufiger angewendet werden, die dann oft 
Aufschluß über pathologische Verhältnisse gibt, die sonst weitere Hilfsmittel, wie Pyelo- 
graphie, verlangen würden. 

Die leichtere Möglichkeit, mehrere Aufnahmen hintereinander zu machen, birgt in 
sich die Gefahr, auch bei photographischen Aufnahmen eine Verbrennung zu machen, 80 
daß auch hier, wenn nicht therapeutisch geschultes Personal zur Verfügung steht, die 
applizierte Strahlenmenge durch MeBinstrumente kontrolliert werden muß. Hier empfiehlt 
sich die Verwendung des Kalomelogen-Radiometers von Schwarz, der in Pausen zwischen 
den Aufnahmen oder der einfachen Besichtigung sich nicht verändert. 

In der Therapie hat trotz aller — tatsächlich richtigen — Einwände die Sabourand- 
Pastille ihren Platz behauptet, zum Teil in ganz guten Modifikationen (Bordier, Holz- 
knecht, Ritter usw.), die gestatten, Teile der Erythemdosen und das Vielfache solcher 
abzulesen. Für die Praxis genügt immer noch die Eichung mit der Sabourand-Pastille: 
Notierung der primären Ampere- und Voltzahl, der sekundären Milliamperezahl, der Ent- 
fernung und der Zeit bis zur Bräunung der Pastille bei Konstanz der Röhre. 


Die Hoffnung, daß wir in dem Bauerschen Qualimeter einen einfachen, zuverlässigen 
Härtemesser erhalten würden, hat sich nicht erfüllt. Es kann zwar als Indikator für die 
Schwankungen im sekundären Stromkreis benützt werden und sollte an keinem Röntgen- 
apparat fehlen, doch zeigt es je nach dem Instrument und dem Typ der Röhre ganz ver- 
schieden an. Es gibt aber prompt Aufschluß über Weicher- oder Härterwerden der eben 
verwendeten Röhre. | 

Da bei eventueller Röntgentherapie in der Urologie es sich immer um tiefer liegende 
Organe handelt, darf nur mit gefiltertem Licht gearbeitet werden. Dabei ist aber noch zu 
berücksichtigen, daß Iselin Schädigungen der Haut durch Röntgenlicht nach Tiefen- 
bestrahlungen bei Filtration mit 1 mm Al in drei wöchentlichen Sitzungen, wenn über 
acht Sabourand gegeben wurde, eintreten sah, und zwar erst Monate nach der Bestrahlung. 
1 mm Al ist nach Christens Versuchen die gerade noch zulässige Stärke, welche die an- 
gewendeten Strahlen am besten ausnützen läßt, während Ganss 3 mm Al für Tiefen- 
bestrahlungen verwendet. 


Für die Diagnose dient die Radiographie nur neben den übrigen Untersuchungs- 
methoden. Sie kann als geringster Eingriff zuerst vorgenommen werden, da die Nieren 
(Pasteau und Belot) in Dreiviertel der Fälle direkt ohne Kollargolinjektion dargestellt 
werden können; besonders (Dietlen) werden verhältnismäßig leicht Verkalkungen, käsige 
Herde in der Niere und Verlagerung der Niere dargestellt. Pathologische Veränderungen 
treten bei Pyelographie durch Veränderung der Kelchzeichnung bei Nierentuberkulose 
(Lichtenberg und Dietlen) besonders deutlich hervor, so daß auch ohne positiven 
Bazillenbefund genaue Diagnosen gestellt werden können. Statt des seit Völckers erster 
Veröffentlichung verwendeten Kollargols benützen Lichtenberg und Dietlen die Sauer- 
stoff-Füllung des Nierenbeckens und Ureters. Da die jetzt ausgebildete Apparatur viel 
bessere Aufnahmen gestattet, sind bei der Pyelographie nicht Blenden-, sondern Übersichts- 
aufnahmen zu machen, und zwar, wenn irgend angängig, Stereoskopische. 


Zu verwenden ist die Pyelographie auch bei der Diagnose der Ureter- und Nieren- 
‚steine, wenn auch selten; denn schon bei einfachen Aufnahmen werden (nach Hartung) 
nur 4,8°/, Fehldiagnosen gestellt. Bei Berlicksichtigung der Differentialdiagnose zwischen 
. Nieren- resp. Uretersteinen und den schon bekannten verkalkten Lymphdrüsen, Phlebolithen, 
Bursolithen usw. ist jetzt nicht zu vergessen die Schattenbildung durch Salvarsaninjektionen, 
‘besonders Joha, wenn nicht stereoskopische Aufnahmen derartige Verwechslungen sofort 
ausschlieBen lassen. Bei Verdacht auf Uretersteine sind mehrere zeitlich getrennte Auf- 
-nahmen zu machen, da jene ihren Platz wechseln und so die Diagnose gestellt werden 
kann, ohne daß der Ureterenkatheter angewendet zu werden braucht. 

Wie in der diagnostischen Verwendung, so auch in der therapeutischen haben die 
Röntgenstrahlen in den letzten 3 Jahren wenig neue Indikationen gewonnen. Und wohl 
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mit Unrecht. Gerade die Erfolge mit der Tiefenbestrahlung sollten häufiger Anlaß zu ihrer 
Verwendung in inoperablen Fällen geben. Sarkome lassen sich bei richtiger Technik ziem- 
lich stark für längere Zeit beeinflussen, und auch Karzinome verhalten sich manchmal nicht 

nz refraktär, besonders wenn die Behandlung mit Arsen und Thorium kombiniert wird. 

uberkulose der Niere wird wohl therapeutisch nie ein günstiges Resultat ergeben, dagegen 
ist nach Nephrektomie eine raschere Ausheilung der Blasentuberkulose zu erzielen. Einen 
sehr günstig beeinflußten Fall von Genitaltuberkulose, der inoperabel war und schon verloren 
schien, berichtet Späth. Er erzielte in 5 Monaten Heilung von tuberkulösen Fisteln, die 
von Scheide und Dünndarm ausgehend über der Symphyse endigten. Bei allgemeiner 
Papillomatose der Blase mit schweren Blutungen brachten — nach 3maliger Kystotomie 
war jedesmal Rezidiv aufgetreten — Röntgenstrahlen sofort Besserung, indem die Blutungen 
sogleich sistierten und die Papillome bis auf kleine Reste verschwanden. Wenn auch dar- 
nach sich wieder Rezidive einstellten, so war doch jedesmal fast völlige Heilung ohne 
anderweitige Schädigungen Ömal in den letzten 3 Jahren zu erzielen. (Ref.) 

Obwohl bei dem Versuche, die Prostatahypertrophie durch Röntgenstrahlen zu beein- 
flussen, nur minimale Erfolge zu erwarten sind, werden doch immer wieder dahingehende 
Versuche mit Hodenbestrahlungen gemacht. Trotzdem können Ehrmann, Wilms und 
Posner nur über je einen gebesserten Fall berichten. Auf dem 12, amerikanischen Uro- 
logenkongreß aber empfehlen James W. Hunter jun., Norfolk, Pfahler und Quimby 
sie auf jeden Fall, da die Operation ja immer noch angeschlossen werden kann, 

Auf diagnostischem Gebiet wird man, soweit die bis jetzt erzielten Resultate ersehen 
lassen, nicht viel Wichtiges mehr zu erwarten haben, was von den bis jetzt gemachten 
Erfahrungen stärker abweicht. Anders dagegen in technischer Hinsicht. Hier sind, nach 
den theoretischen Vorarbeiten zu schließen, Veränderungen zu erhoffen, die besonders für 
die конне Verwendung der Röntgenstrablen von weitbringender Bedeutung scin 
werden. 
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Bücherbesprechungen. 





Н. Wildbolz (Bern), Chirurgie der Nierentuberkulose. 8°, 194 Seiten. Mit 22 teils 
farbigen Abbildungen. Stuttgart 1913, F. Enke. (Preis: 8 M. 60 Pf.) 


Auf allen Gebieten der Nierenchirurgie wird noch andauernd fleißig fortgearbeitct; 
aber auf keinem sind wohl innerbalb der letzten Jahre gıößere Fortschritte zu verzeichnen, 
als auf dem der Nierentuberkulose. 

Die kürzlich erschienene Chirurgie der Nierentuberkulose von H. Wildbolz 
bildet den 6. Band der vonP. v. Bruns herausgegebenen „neuen deutschen Chirurgie“. 
In dem älteren großen Sammelwerke „Deutsche Chirurgie“ hatte Küster in für da- 
malige Zeit hervorragender und vollständiger Weise das ganze Gebiet der Nierenchirurgie 
bearbeitet. Die Küstersche Bearbeitung, die auch heute noch allen Nierenchirurgen als 
unentbehrliches Nachschlagewerk dient, erschien in zwei Abteilungen 1896 und 1902. 
Wenn auch die Nierentuberkulose in der zweiten Abteilung des Küsterschen Werkes 
enthalten ist, so ist doch in den verflossenen 11 Jahren gerade auf diesem Gebiete außer- 
ordentlich viel gearbeitet worden, so daß unsere Kenntnisse von der Nierentuberkulose sich 
rasch vermehrt und unsere Anschauungen über ihre Pathologie und Therapie sich stark 
verändert haben. Hierzu hat auch Wildbolz durch eine Reihe ausgezeichneter Arbeiten 
beigetragen, die zum Teil in den Folia urologica erschienen sind. Wir müssen es v. Bruns 
Dank wissen, daß er gerade diesen Autor zu einer Neubearbeitung der chirurgischen 
Nierentuberkulose gewonnen hat. Die Wildbolzsche Monographie gibt eine vollständige 
und möglichst objektive Darstellung unserer heutigen Kenntnisse über die Nierentuberku- 
lose, die noch dadurch besonders wertvoll ist, daß Verf. an vielen Stellen eigenes, bister 
noch nicht veröffentlichtes Material eingeflochten hat. 

Im ersten Abschnitt bespricht Verfasser die Häufigkeit und Formen der 
Nierentuberkulose. Er unterscheidet die akute oder subakute Miliartuberkulose und 
die chronische Nierentuberkulose. Die Möglichkeit einer wirklich primären tuberkulösen 
Infektion der Niere ist sicher nicht zu bestreiten. Die chronische Nierentuberkulose ent- 
wickelt sich in der Regel im Beginne rein einseitig und bleibt auch längere Zeit тєп 
einseitig; nur in einem kleinen Prozentsatze befällt sie frühzeitig beide Nieren. 

Der zweite Abschnitt handelt von der pathologischen Anatomie der chro- 
nischen Nierentuberkulose. Verf. möchte von der gewöhnlichen käsig-ulzerösen 
Form die disseminierte Knotenform abtrennen, da bei ihr die für die Mehrzahl der 
chronischen Nierentuberkulosen typische Verkäsung, jedenfalls aber der ulzeröse Zerfall der 
Tuberkelknoten mit nachfolgender Höhlenbildung ausbleibt oder wenigstens stark zurück- 
bleibt neben der massigen Knotenbildung. Verf. bespricht dann die verschiedenen 
Stadien der chronischen Nierentuberkulose und die Ausbreitung der tuber- 
kulösen Infektion innerhalb der Niere; im Anschluß hieran dieErkrankungen der 
Hüllen der tuberkulösen Niere; die Tuberkulose des Nierenbeckens und des 
Harnleiters und endlich die tuberkulöse Nephritis, deren Stellung in der pathologischen 
Anatomie der Nierentuberkulose noch nicht abgeklärt ist. Jedenfalls geben die bis jetzt ge- 
machten, in ihrer Bedeutung noch nicht vollkommen aufgeklärten Beobachtungen von Tuberkel- 
bazillen in entzündeten, aber nicht tuberkelhaltigen Nieren noch nicht das Recht, in jeder 
Nephritis eines Tuberkulösen die Folge einer Bazilleninvasion zu sehen und das Vorkommen 
rein toxischer, tuberkulöser Nephritiden zu leugnen, ja gar, wie Keersmaecker anrit, 
alle Nephritiden unbekannten Ursprungs als tuberkulöse Infektionen des Nierengewebes 
zu deuten. 

Der dritte Abschnitt ist überschrieben: Pathogenese der Nierentuberkı- 
lose; die einzelnen Kapitel sind: hämatogene Nierentuberkulose und deszendierende Infck- 
tion der Harnwege; aszendierende, urogene Nierentuberkulose; Iymphogene primäre Nieren- 
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tuberkulose. Die himatogene Entstehung der chronischen Nierentuberkulose 
ist durch anatomische, klinische und experimentelle Beobachtungen er- 
wiesen. Die Einscitigkeit der Erkrankung beruht wahrscheinlich meist auf einer mit der 
Bazilleninvasion in Verbindung stehenden Embolie. Die Tierversuche, sowie die anato- 
mischen und klinischen Untersuchungen beweisen, gemeinsam betrachtet, die Möglichkeit 
einer aszendierenden Tuberkuloseinfektion der Niere; sie legen gleichzeitig 
auch die Annahme nahe, daß dieser Infektionsmodus, wenn auch selten, immerhin häufiger 
als dies seit den Versuchen Baumgartens vermutet wurde, in der Entstehung der Nieren- 
tuberkulose eine Rolle spielt. Ob eine Niere wie auf dem Blutwege auch durch die 
Lymphbahnen als erstes Organ des Urogenitalsystems tuberkulös infiziert werden kann, 
wurde erst in den allerletzten Jahren ernstlich in Erwägung gezogen. Die namentlich von 
Tendeloo und Brongersma vertretene Lehre von der lymphogenen Entstehung‘ der 
Nierentuberkulose ermangelt noch sicherer Beweise. 


Der vierte Abschnitt ist der Symptomatologie der Nierentuberkulose 
gewidmet. Nach Besprechung des allgemeinen Krankheitsbildes geht Verf. auf die Einzel- 
symptome ein: Symptome von seiten der Niere, des Ureters und der Blase. Am auffällig- 
sten und für den Kranken am qualvollsten äußert sich die Nierentuberkulose in Störungen 
der Blasenfunktion: Inkontinenz, Pollakiurie, Urinretention, Schmerzhaftigkeit der Blase, 
kystoskopisch sichtbare Veränderungen der Blasenschleimhaut. Hierzu kommen die Ver- 
änderungen des Urins: Albuminurie, Pyurie, Hämaturie, Bazillose. Zu den weiteren Sym- 
ptomen gehören Komplikationen mit Tuberkulose der Sexualorgane und der Harnröhre; 
Störungen des Allgemeinbefindens. | i 

Den ftinften Abschnitt: Diagnose der Nierentuberkulose leitet Verf. mit 
folgenden Worten ein: „Die Diagnose der Nierentuberkulose wird mit Unrecht immer noch 
als sehr schwierig hingestellt. Das wechselnde Bild des Leidens, seine zahlreichen Einzel- 
symptome sind jetzt so wohlbekannt, daß es dem Kundigen nicht schwer fällt, hinter ihnen. 
die wahre Natur der Krankheit zu erkennen.“ Verf. bespricht zunächst die allgemeine 
Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung der Harnorgane: allgemeine Unter- 
suchung; Urinuntersuchung; diagnostische Tuberkulinreaktionen. Bei der speziellen Dia- 
gnose der Nierentuberkulose kommen in Betracht: Palpation; Kystoskopie; Chromo- 
kystoskopie; Urinseparation; Untersuchung der getrennten Nierensekrete; Funktionsprüfung 
der Nieren; diagnostische Hilfsmittel bei mißlungener Urinseparation: Radiogramm, Ure- 
terostomie, explorative Freilegung beider Nieren. „Die explorative Freilegung der beiden 
Nieren bleibt jedenfalls immer ein unzuverlissiger diagnostischer Notbehelf. Sie bleibt 
dies, auch wenn die äußere Untersuchung noch ergänzt wird durch eine Nierenspaltung, 
die auch nicht vor dem Übersehen kleiner tuberkulöser Herde in der Niere schützt.“ Kurze 
Bemerkungen über die Differentialdiagnose beschließen diesen Abschnitt. 


Der sechste Abschnitt handelt von dem Verlaufe und der Prognose der 
Nierentuberkulose. „Eine spontane vollständige Ausheilung einer klinisch manifest 
gewordenen Nierentuberkulose ist nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen jeden- 
falls als möglich anzuerkennen, aber ein sicherer Beweis ihres Vorkommens ist bis jetzt 
noch nicht erbracht worden. Man darf deshalb zum mindesten sagen, daß die Nieren- 
tuberkulose ein Leiden ist, das nur außerordentlich selten spontan zu einer 
wirklichen Heilung kommt.“ 

Im siebenten Abschnitte gibt Verf. eine ausgezeichnete Darstellung der The- 
rapie der Nierentuberkulose. „Ist eine tuberkulöse Infektion der Nieren erfolgt, so 
soll sie so frühzeitig wie möglich bekämpft werden. Darüber herrscht Einhelligkeit; 
über die Wahl der Mittel gehen die Ansichten aber immer noch weit auseinander, wenn 
auch in den Hauptfragen der Therapie in den letzten Jahren eine gewisse Einigkeit er- 
zielt worden ist.“ Verf. bespricht zunächst die konservative Therapie: diätetisch- 
hygienische Maßnahmen; medikamentöse und Tuberkulintherapie. Die ganze große 
Kasuistik der Tuberkulintherapie der Nierentuberkulose enthält nicht einen einzigen zwin- 
genden klinischen Beweis für die lokale Heilwirkung des Tuberkulins in der tuberkulösen 
Niere. Operable einseitige Nierentuberkulosen dürfen nicht der Gegenstand 
der Tuberkulinbebandlung sein. Denn diese konservative Therapie, die fast nie zu 
einem dauernden Erfolge, meist nur zu vorübergehender Besserung führt, kann allzu leicht 
durch Erwecken trügerischer Hoffnungen die Zeit verpassen lassen, in der eine Nephrek- 
tomie Dauerheilung hätte bringen künnen. Versuche mit einer spezifischen Therapie hält 
Verf. nur für berechtigt: 1. bei der doppelseitigen Nierentuberkulose in frühen Stadien; 
2. wenn eine einseitige Nierentuberkulose wegen irgendeiner außerhalb der Harnorgane 
liegenden Erkrankung nicht operativ behandelt werden kann; 3. bei den Fällen einer nicht 
sicher nachweisbaren Nierentuberkulose, wo im Harn durch den Tierversuch wohl Tuberkel- 


bazillen nachgewiesen wurden, daneben eventuell auch noch Albuminurie zu konstatieren 
ist, aber noch keine Eiterbeimischung zum Urin, auch kein anderes Zeichen einer offenen, 
käsig-eiterigen Nierentuberkulose besteht; 4. bei den nach der Exstirpation der tuberku- 
lösen Niere zurückbleibenden Tuberkuloseherden der unteren Harnwege. Bei der opers- 
tiven Behandlung der Nierentuberkulose haben sich die Spaltung der Niere und 
die partielle Resektion der tuberkulösen Niere nicht bewährt; stets folgten Rückfälle des 
Leidens, was bei der Art der Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der Niere nicht wan- 
dern kann. Die partielle Nierenresektion findet heute nur noch eine Anzeige bei der 
tuberkulösen Erkrankung einer Hufeisenniere. Der operative Eingriff bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose ist die frühzeitige, primäre Nephrektomie. Nach der Nephrektomie bleiben 
ungefähr 75°/, der Kranken mit Nierentuberkulose viele Jahre lang am Leben und etwas 
mehr als die Hälfte aller Kranken werden dauernd geheilt. Eine postoperative Infektion 
der zweiten Niere, die früher als Hauptgefahr der Nephrektomierten galt, wird nur außer- 
ordentlich selten zur Todesursache. Am meisten gefährdet die Tuberkulose der Lungen 
das Leben der wegen Nierentuberkulose Operierten. Da es erwiesen ist, daß die Nephrek- 
tomie die Blasenbeschwerden um so seltener zu beseitigen vermag, je ausgedehnter und 
älter die tuberkulösen Prozesse der Blase sind, so ergibt sich daraus mit aller Deutlichkeit 
die dringende Forderung, die tuberkulöse Niere frühzeitig zu entfernen, bevor durch sie die 
Blase infiziert wird und schwer erkrankt. 

Die tuberkulöse Niere muß auf lumbalem Wege entfernt werden. Die Mehrzahl der 
Chirurgen zieht der Vorlagerung des Ureterstumpfes dessen Versenkung vor. Die Mannig- 
faltigkeit der Vorschläge zur Versorgung des Ureterstumpfes ist ein Beweis, daß keine der 
Methoden in ihren Resultaten befriedigt. „Man mag den tuberkulüsen Ureterteil, der im 
Körper zurückbleibt, behandeln wie man will, immer birgt er die Gefahr der Fistelbildung 
in sich.“ 

Bedeutsam für die Beurteilung des Heilerfolges der Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose ist natürlich auch die Beantwortung der Frage, ob der Kranke durch den Ver- 
lust einer Niere nicht dauernd zum Invaliden wird. Im großen und ganzen ist dies sicher 
nicht der Fall. Die Einnierigkeit scheint auch weder auf die Schwangerschaft noch auf 
die Geburt und auch nicht auf die Stillfähigkeit einen schädlichen Einfluß zu haben. 

Jede Verzögerung der operativen Behandlung einer einseitigen Nierentuberkulose 
muß als gefahrbringend betrachtet werden. Die Frühoperation muß um so eher verlangt 
werden, als bei ihr die Dauererfolge viel besser sind, als bei späterem Eingreifen. Von den 
vom Verf. in relativ frihem Stadium der Nierentuberkulose Operierten wurden 76°’, dauernd 
geheilt; nur 6,8°/, sind bis jetzt gestorben; während von den in späten Stadien der Krank- 
heit Nephrektomierten nur 52 °/, heilten und jetzt schon 20,4%, gestorben sind. 

Eine konservative Behandlung ist nur bei den Kindern in den Frühstadien der 
Nierentuberkulose erlaubt, da im kindlichen Alter das Leiden größere spontane Heilungs- 
tendenzen zu zeigen scheint, als in späteren Lebensjahren. 

Dem ausgezeichneten Buche ist ein Verzeichnis der von 1902 an erschienenen Lite- 
ratur beigegeben. P. Wagner (Leipzig). 
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